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Uvod: T2 poudarjena pulzna zaporedja so nepogrešljiva metoda pri MR slikanju trebuha. 
Na sliki pogosto prihaja do popačenj povezanih s premikanjem, bodisi zaradi premikanja 
preiskovanca ali premikanja struktur v trebuhu zaradi dihanja, peristaltike črevesja in 
pulziranja ţil. Da se izognemo popačenjem premikanja, je bilo razvitih več različnih 
tehnik, ki le-ta zmanjšajo ali povsem izničijo. Namen: Ugotoviti s katerim od treh T2 TSE 
pulznih zaporedij z različnim načinom zajema podatkov dobimo tehnično najboljšo sliko. 
Primerjati in oceniti ţelimo kakovost slike T2 TSE pulznih zaporedij s prostim dihanjem 
preiskovancev. V primerjavo je vključeno T2 TSE pulzno zaporedje z uporabo dihalnega 
sproţilca in enaki pulzni zaporedji z uporabo PACE in BLADE tehnike slikanja. Metode 
dela: V raziskavo je bilo vključenih 29 pediatričnih preiskovancev. Poleg standardnega T2 
TSE pulznega zaporedja z uporabo dihalnega sproţilca v transverzalni ravnini, smo v 
protokol dodali še T2 TSE pulzno zaporedje s PACE in BLADE tehniko slikanja. 
Pridobljene slike sta ocenjevala 2 neodvisna ocenjevalca. Ocenjevali smo 7 parametrov po 
sistemu 4-stopenjske lestvice, ki smo jo sestavili v ta namen in podali skupno oceno. 
Rezultati: Najboljše ocenjeno pulzno zaporedje pri večni ocenjevalnih parametrov je bilo 
pulzno zaporedje z uporabo dihalnega sproţilca, kar potrdi tudi skupna ocena vseh 
ocenjevalnih parametrov. Statistična primerjava ni pokazala značilnih razlik med tehniko z 
dihalnim sproţilcem in PACE tehniko, medtem ko primerjava tehnike dihalnega sproţilca 
in BLADE tehnike, kot tudi primerjava PACE in BLADE tehnike razkrije statistično 
značilne razlike med njimi. Upoštevajoč čas trajanja pulznega zaporedja, se je za najkrajšo 
izkazala tehnika z dihalnim sproţilcem, za najdaljšo pa PACE tehnika. Razprava in 
zaključek: Zaradi enostavnega zaznavanja dihalnega cikla se je tehnika dihalnega 
sproţilca izkazala za zelo uspešno in hitro metodo pri slikanju trebuha v otroškem obdobju. 
Pri PACE tehniki je na račun natančnega sledenja preponi v kombinaciji z neenakomernim 
dihanjem, prisotnih malce več popačenj, statistično daljši je tudi čas pulznega zaporedja. 
BLADE tehnika brez uskladitve z dihalnim ciklom preiskovanca se ni izkazala za 
uporabno pri MR slikanju trebuha otrok. Upoštevajoč ocene in čas trajanja pulznega 
zaporedja smo ugotovili, da je za klinično uporabo najbolj primerno pulzno zaporedje z 
uporabo dihalnega sproţilca. 
Ključne besede: popačenja, T2 TSE pulzno zaporedje, kakovost slike, dihalni sproţilec, 




Introduction: T2 weighted pulse sequences are an essential part of MR imaging of the 
abdomen. Motion artefacts on MR images are caused by patient’s movements, or 
movement of abdominal structures due to respiration, vascular pulsation and bowel 
peristalsis. Several different techniques which reduce or completely eliminate such 
artefacts have been developed. Purpose: The purpose is to determine which of the three T2 
TSE pulse sequences with different techniques of data acquisition can produce technically 
the best image. Three T2 TSE free-breathing pulse sequences with respiratory gating, with 
PACE and BLADE techniques were compared and picture quality was evaluated. 
Methods: 29 paediatric patients with a mean age of 7,8 years were included in the 
research. Besides standard pulse sequences, which includes T2 TSE pulse sequence with 
respiratory gating in transverse plane, also two other sequences with PACE and BLADE 
techniques were added. Obtained images were evaluated by 2 independent radiologists 
according to the 4-point scale evaluating 7 different parameters and overall score of image.  
Results: Best rated pulse sequence in most of the evaluation parameters, was sequence 
with respiratory gating, which is also confirmed by overall grade of all evaluation 
parameters. Statistical comparison did not show any significant differences between the 
technique with respiratory gating and PACE technique, while the comparison of 
respiratory gating and BLADE technique, as well as PACE and BLADE technique, reveals 
statistically significant differences between them. Considering the time of acquisitions, 
respiratory gated sequence was measured as shortest and PACE technique was measured as 
longest. Discussion and conclusion: Because of simple detection of the respiratory cycle, 
the respiratory gated technique has been proved to be very useful and quick technique in 
abdominal imaging in childhood. Since the accuracy of the diaphragmatic motion gating is 
combined with irregular breathing, more artefacts on PACE sequence were shown. For the 
same reason, acquisition time was extended. BLADE technique without synchronized 
breathing cycle was not suitable in children abdominal MR imaging. Taking into 
consideration the grades and acquisition time, the pulse sequence with respiratory gating is 
proven to be the most optimal in clinical use.        
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1 UVOD 
Magnetno resonančno (MR) slikanje je ne-ionizirajoča metoda slikanja človeškega telesa, 
ki uporablja radiofrekvenčno elektromagnetno radiacijo in močno magnetno polje (od 0,2 
do 4 tesla (T), v primerjavi z Zemljinim magnetnim poljem, ki je okoli 0,5×10-4  T). Močna 
magnetna polja ustvarijo superprevodni magneti, pri katerih teče napetost skozi tuljave iz 
superprevodnih navitij, pri katerih je električen upor praktično nič (Dougherty, 2013).  
MR slikanje je v današnjem času nepogrešljiva diagnostična metoda. Omogoča nam prikaz 
anatomskih in fizioloških detajlov v dva ali tri-dimenzionalnih slikah, predvsem mehkih 
tkiv in ima visoko prostorsko ločljivost (~1mm). Podobno kot računalniška tomografija 
(CT), je MR tomografska slikovna metoda. Slika nastane iz surovih signalov, zbranih v 
frekvenčnem prostoru. Zajem slike pri MR slikanju traja par minut, v primerjavi s CT 
slikanjem, kjer traja par sekund, zato lahko predstavlja premikanje (prostovoljno ali 
neprostovoljno) preiskovanca problem, ki lahko vodi v slabšo kakovost slike (Dougherty, 
2013). 
Pri MR slikanju poznamo različno poudarjena pulzna zaporedja, s katerimi lahko zaradi 
različnih relaksacijskih časov tkiv, prikaţemo enaka tkiva na različne načine. Pri MR 
slikanju trebuha so T2 poudarjena pulzna zaporedja bistvenega pomena, saj lahko z njimi  
določimo morfologijo, zaznamo bolezenske spremembe parenhimskih organov, še posebej 
jeter, ledvic, trebušne slinavke in drugih organov v trebušni votlini. Uporabljamo 
standardno T2 poudarjeno pulzno zaporedje z metodo hitrega spinskega odmeva (angl. 
»turbo spin echo« - TSE) (Haneder et al., 2011). Glavno teţavo pri MR preiskavi trebuha 
predstavlja premikanje organov v sklopu dihalnega ciklusa, pulziranja ţil in gibanje 
črevesja. Popačenja povezana s premikanjem so poglaviten razlog slabše kakovost slike in 
lahko vodijo do izgube diagnostično pomembnih informacij. Z namenom, da bi popačenja 
zaradi premikanja kar se da najbolje zmanjšali, je bilo razvitih več različnih tehnik 
slikanja:  
 Tehnika z zadrţanjem dihanja (angl. »breath-hold technique«) 
 Zajemanje podatkov z uporabo dihalnega sproţilca (angl.« respiratory gating«) 
 PACE tehnika slikanja (angl. »Prospective Acquisition Correction«) 
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 Tehnika vzorčenja podatkov k-prostora s ponavljajočim kroţenjem rezov, ki se 
prekrivajo med sabo (BLADE - Siemens, PROPELLER - GE, MultiVane - Philips) 
(Hirokawa et al., 2008; Zhang et al., 2015). 
1.1 Osnove magnetno resonančnega slikanja 
MR slikanje temelji na jedrski magnetni resonanci (NMR). Jedra atomov so sestavljena iz 
protonov in nevtronov. V medicini se za MR slikanje uporablja vodikovo jedro, ki vsebuje 
en sam proton. Uporablja se ga, ker je v človeškem telesu najpogosteje zastopan (Boţič in 
sod., 2013). 
Magnetno polje se ustvari, ko se nabit delec premika. Vodikovo jedro, ki vsebuje en 
pozitivno nabiti proton, se vrti okoli svoji osi (pravimo, da ima spin), kar pomeni, da se 
premika, zato se okoli njega ustvari dipolno magnetno polje. Vodikova jedra s spinom se 
tako obnašajo kot majhni vrteči magneti (Westbrook , Kaut, 1993). 
Kadar jedra niso izpostavljena zunanjemu magnetnemu polju (B0), je energija vodikovih 
jeder neodvisna od smeri njihovega dipola in je zato popolnoma naključna. Ko pa jedra z 
magnetnim dipolom izpostavimo B0, postane energija posameznega jedra zaradi njegovega 
magnetnega dipola odvisna od smeri dipola, glede na smer zunanjega magnetnega polja.  
Večji del vodikovih jeder se postavi paralelno z magnetnim poljem, manjši del pa 
antiparalelno. Faktorja, ki vplivata katero vodikovo jedro se bo postavilo paralelno in 
katero antiparalelno, sta moč B0 in toplotna energija jedra. Jedra z niţjo toplotno energijo 
nimajo dovolj energije, da bi se lahko postavila v nasprotno smer B0, medtem ko jo imajo 
jedra z visoko toplotno energijo dovolj. Večja kot je moč B0, manj jeder ima dovolj visoko 
energijo, da se postavijo antiparalelno. Toplotna energija jeder je odvisna od temperature 
preiskovanca, zato prevladuje deleţ dipolov postavljenih v smeri magnetnega polja. (Boţič 
in sod., 2013, Westbrook, Kaut, 1993). Magnetizacija jeder paralelno z B0 izniči 
magnetizacijo jeder usmerjenih v nasprotno smer. S tem dobimo skupen vektor 
magnetizacije jeder, ki kaţe v smeri B0. Zunanje magnetno polje povzroči dodaten spin 
magnetizacije okoli B0. Temu dodatnemu spinu pravimo jedrska precesija. Hitrost s katero 
magnetizacija kroţi se imenuje precesijska frekvenca, katere enota so megaherci (MHz). 
Jedrski precesijski frekvenci pogosto pravimo Larmorjeva frekvenca, saj je določena po 
Larmorjevi enačbi, ki pravi, da je jedrska precesijska frekvenca odvisna od gostote B0 in 
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giromagnetnega razmerja jeder (y), ki ga določata električni naboj in masa posameznega 
jedra in je specifično za vsako vrsto jeder (Westbrook, Kaut, 1993) 
ω = γ × B0 
 
1.2 Vzbujanje jeder z elektromagnetnim valovanjem 
Za vzbuditev jeder v magnetnem polju jim je potrebno dovesti energijo. Energijo lahko 
dovedemo le v obliki radio-frekvenčnega (RF) valovanja enake frekvence, kot je frekvenca 
precesije jeder v B0. Prav tako mora biti RF valovanje pravilno usmerjeno in sicer 
pravokotno na smer zunanjega magnetnega polja. Če sta ta dva pogoja izpolnjena pride do 
pojava, ki mu pravimo resonančna absorpcija. Med trajanjem pravilno oblikovanega RF 
valovanja, ki mu pravimo RF-pulz, jedra absorbirajo energijo. Tako določeno število jeder 
preide v višje energijsko stanje (iz paralelnega v antiparalelno). S tem se deleţ jeder v 
smeri magnetnega polja zmanjša, pravimo, da se magnetizacija odkloni iz smeri zunanjega 
magnetnega polja. Magnetizacija se po pulzu s trajanjem tp odkloni za določen odklonski 
kot θ (angl. »flip angle« - FA), ki je sorazmeren s trajanjem RF-pulza in gostoto vrtečega 
se magnetnega polja B1. Vektor magnetizacije najpogosteje obrnemo za 90, ali 180 
(Westbrook, Kaut, 1993; Serša, 2014). 
θ = γ×tp×B1 
1.2.1 Relaksacija jeder 
Po prenehanju delovanja RF pulza, se deleţ jeder v energijsko višjem stanju zmanjšuje in 
jedra v obrnjeni magnetizaciji se zopet začno vračati v prvotno ravnovesno stanje. Da se to 
lahko zgodi, morajo jedra oddati odvečno energijo. Temu procesu pravimo relaksacija, pri 
kateri sta pomembna 2 parametra:  
 Spinsko-mreţni relaksacijski čas (T1) - količina magnetizacije, ki v osnovni 
(longitudinalni) ravnini postopoma narašča. 
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 Spinsko-spinski relaksacijski čas (T2) - količina magnetizacije, ki se v odklonjeni 
(transverzalni) ravnini, postopoma zmanjšuje. 
 
Električna napetost, ki se inducira v tuljavi, je posledica vrtenja magnetizacije z 
Larmorjevo frekvenco. Največja je takoj po RF-pulzu. Inducirana napetost v tuljavi je 
sorazmerna s transverzalno magnetizacijo, ki se začne zaradi relaksacije zmanjševati in 
signal postaja vse manjši. Z merjenjem inducirane napetosti v tuljavi posnamemo signal 
proste precesije, od katerega je odvisen signal na MR sliki (Boţič in sod., 2013, 
Westbrook, Kaut, 1993; Serša, 2014). 
Kakšne vrste signal bomo dobili, je odvisno od veliko različnih parametrov. Osnovna 2 
parametra, ki sestavljata pulzno zaporedje sta: 
 TR (čas ponovitve): je čas od začetka enega RF-pulza, do začetka naslednjega RF-
pulza in se meri v milisekundah (ms). TR določa količino relaksacije, ki se lahko 
relaksira med obema RF-pulzoma. TR tako določa količino T1 relaksacije. 
 TE (čas spinskega odmeva): je čas od začetka RF-pulza do vrha signala, ki nastane 
v tuljavah in se meri v milisekundah. TE določa koliko transverzalne 
magnetizacije, ki lahko razpade pred začetkom branja signala. TE tako določa 
količino T2 relaksacije (Westbrook, Kaut, 1993). 
1.2.2 Kontrastnost MR slike 
Kontrastnost MR slike je odvisna od velikosti transverzalne magnetizacije. Tkivo ima na 
sliki visok signal, če je vektor transverzalne magnetizacije visok. Posledica tega je visoka 
napetost in visok signal, ki ga izmerijo sprejemne tuljave, kar se na sliki kaţe kot svetla 
področja. Ravno nasproten proces velja za tkiva, ki imajo na sliki nizek signal. Splošno 
gledano sta dva ekstrema v kontrastnosti MR slike maščoba in voda. Glavna mehanizma 
povezana s kontrastnostjo sta T1 in T2 relaksacijska časa. Oba relaksacijska časa sta hitrejša 
v molekulah maščobe, kot v molekulah vode (Westbrook, Kaut, 1993). 
Zaradi hitrejšega T1 relaksacijskega časa maščobe, se vektor magnetizacije maščobe hitreje 
vrne v ravnovesno lego, kot vektor vode. Longitudinalna magnetizacija maščobe je tako 
večja kot longitudinalna magnetizacija vode. Po določenem času TR, se vklopi naslednji 
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RF-pulz, ki obrne longitudinalno magnetizacijo maščobe in vode. Ker je bilo pred 
vklopitvijo RF-pulza več longitudinalne magnetizacije v maščobi, je tako tudi več 
transverzalne magnetizacije v maščobi po končanem RF-pulzu. Iz maščobe tako dobimo 
več signala in je na T1 poudarjeni sliki videti svetla. Obratno velja za molekule vode. Iz 
molekul vode tako dobimo manj signala in je na T1 poudarjeni sliki videti temna. Da to 
lahko doseţemo, TR ne sme biti predolg, ker se tako lahko obema povrne longitudinalna 
magnetizacija v celoti in s tem izgubimo razlike v T1 času med njima. TR mora biti dovolj 
kratek, da se ne povrne v celoti longitudinalna magnetizacija ne maščobi, ne vodi. Takim 
slikam rečemo T1 poudarjene slike (Westbrook, Kaut, 1993). 
Tudi T2 relaksacijski čas maščobe je hitrejši od vode. Transverzalna magnetizacija 
maščobe tako razpada hitreje kot pri vodi. Po določenem času je transverzalne 
magnetizacije v vodi več, kot v maščobi. Voda ima visok signal in je na T2 poudarjeni sliki 
videti svetla, maščoba pa temna. Za dosego tega, TE ne sme biti prekratek, ker 
magnetizacija maščobe niti vode nima dovolj časa, da razpade. TE mora biti dovolj dolg, 
da lahko magnetizacija v maščobi in v vodi razpada, in s tem poudarimo razliko v njunih 
T2 relaksacijskih časih. Takim slikam rečemo T2 poudarjene slike (Westbrook, Kaut, 
1993). 
 
Slika 1: Razlika v T1 relaksacijskem času maščobe in vode 
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Slika 2: Razlika v T2 relaksacijskem času maščobe in vode 
1.2.3 Metoda hitrega spinskega odmeva 
Pulzno zaporedje hitrega spinskega odmeva (angl. fast spin echo - FSE, oz. turbo spin echo 
-TSE), je ena izmed osnovnih pulznih zaporedij pri MR slikanju. TSE pulzno zaporedje je 
prirejeno pulzno zaporedje spinskega odmeva, pri katerem je čas trajanja le-tega veliko 
krajši, kot pri osnovni metodi spinskega odmeva (SE). V primerjavi z SE metodo slikanja, 
kjer imamo v zaporedju na sredini med 90 RF-pulzom in sredino zajema signala dodan 
180 RF-pulz, ki ustvari spinski odmev v točki sredine zajema signala, se TSE metoda 
razlikuje po tem, da začetnemu 90 RF-pulzu sledi vrsta hitro ponavljajočih 180 pulzov in 
večkratnih odmevov, pri čemer vsak izmed njih polni svojo vrstico v k-prostoru 
(Li, Mirowitz, 2003). Pri tej tehniki slikanja sta pomembna 2 parametra in sicer število 
odmevov (angl. turbo factor - Siemens) in časovni razmik med odmevi (angl. »echo 
spacing« - ESP). Število odmevov predstavlja število 180 RF-pulzov v enem samem TR-
ju. Med vsakem od teh odmevov se gradienti faznega kodiranja za kratek čas vključijo. S 
takim načinom je mogoče pridobiti več meritev, pri kateri ima vsaka drugačno fazno 
kodiranje, kar omogoči polnjenje več vrstic k-prostora v enem samem TR-ju. Število 
odmevov tako predstavlja število vrstic, ki se napolnijo v enem samem TR-ju. To nam 
pove kolikokrat je TSE tehnika hitrejša od osnovne SE tehnike. Turbo faktorji so lahko 
različni od 3 pa vse do 50 (Weishaupt et al., 2003). Časovni razmik med odmevi je čas 
med 180 RF-pulzi. S krajšim časom med odmevi je prisotnih manj popačenj povezanih s 
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susceptibilnostjo in gibanjem, prav tako pridobimo na boljšem razmerju signal-šum 
(Li, Mirowitz, 2003). 
1.2.4 Zbiranje podatkov in tvorba slike 
Z uporabo gradientov lahko izberemo ţeleno rezino, spremenimo precesijsko frekvenco 
vzdolţ ene osi in doseţemo fazni zamik vzdolţ druge osi. Na ta način lahko določimo 
prostorsko informacijo signala na sliki. Prostorsko kodiranje MR slike je zelo počasen 
postopek. Pridobljeni podatki so shranjeni v Fourierjevem prostoru, ki ga imenujemo k-
prostor (Westbrook, Kaut, 1993). 
1.2.4.1 K-prostor 
K-prostor vsebuje spekter prostorskih frekvenc slikanega objekta in je lahko dvo - oz.  tri 
dimenzionalen, odvisno od načina slikanja. Definiran je kot prostor, ki je prekrit z podatki 
faznega in frekvenčnega kodiranja, vsebuje pa tudi podatke o jakosti signala. Os frekvence 
(Kx) k-prostora je horizontalna in se nahaja v sredini horizontalnih linij. Fazna os (Ky) k-
prostora je vertikalna in se nahaja v sredini k-prostora pravokotno na os faze (Westbrook, 
Kaut, 1993). K-osi tako predstavljajo prostorsko frekvenco v x in y smeri. Vsakič ko pride 
do frekvenčnega oz. faznega kodiranja, se podatki zberejo in shranijo v vrsticah k-prostora 
(Weishaupt et al., 2003).  
Po začetnem RF-pulzu se v k-prostoru kopičijo podatki iz katerekoli ponovitve pulznega 
zaporedja, pri čemer se glede na signal gradientov polni pripadajoča os. Matematično so 
koordinate podane z enačbama: 
  ( 




  ( 





Kjer γ predstavlja giromagnetno razmerje, G(t) predstavlja moč gradientov kot funkcijo 
časa in t’ čas, v katerem so bili podatki vzorčeni. Moč in čas vklopljenosti gradientov 
določajo kako daleč in v kateri smeri od izvora k-prostora (kx = 0, ky = 0) spadajo podatki. 
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Večja kot je moč gradientnega pulza in/ali dalj časa kot je gradient vklopljen, dalj od 
izvora k-prostora spadajo podatki. Če je gradient faznega kodiranja pozitiven, se polni 
zgornja polovica, če je negativen pa spodnja polovica k-prostora. Ker je čas vklopljenosti 
faznega gradienta običajno konstanten, lokacijo določa moč gradienta faznega kodiranja 
(ky). Če je gradient frekvenčnega kodiranja pozitiven, se polni desna stran, če pa je 
negativen, se polni leva stran k-prostora. Ker je moč frekvenčnega gradienta običajno 
konstantna, lokacijo določa čas vklopljenosti frekvenčnega gradienta (kx). Poleg 
gradientov, lahko 180 RF-pulz spremeni lokacijo kx in ky podatkov v k-prostoru. Taki RF-
pulzi povzročijo preskok podatkov na novo kx in ky lokacijo, ki je ravno nasprotna kx in ky 
lokaciji pred 180 pulzom (Li, Mirowitz, 2003; Paschal, Morris, 2004). 
Individualne točke v k-prostoru ne predstavljajo posameznih pixlov na sliki. Posamezna 
točka v k-prostoru (kx, ky) vsebuje prostorsko frekvenčno in fazno informacijo o vseh pixlih 
na končni sliki. Spekter nizkih prostorskih frekvenc objekta, ki nosijo majhen razpon 
kontrastnosti z nizkimi razlikami v intenziteti, nosijo informacije o kontrastnosti. Le-te se 
večinoma nahajajo blizu sredine k-prostora. Na obrobju k-prostora nosi spekter visokih 
prostorskih frekvenc podatke o objektih oz. organih z ostrimi in visoko-kontrastnimi 
robovi (Moratal, 2008). 
Poznamo različne načine vzorčenja k-prostora. Zaporedje po katerem se polni k-prostor 
določajo krivulje k-prostora. Najpomembnejši in hkrati klinično najbolj uporaben način 
vzorčenja zbira podatke preko premočrtne mreţe v k-prostoru (linearno oz. »Cartesian« 
zajemanje). Pri takem načinu vzorčenja so vse Kx vrednosti pri fiksni Ky vrednosti zajete 
po enem vzburjanju. Po naslednjem TR-ju, pride do naslednjega vzburjanja, kjer se napolni 
naslednja vrstica k-prostora (Moratal, 2008). Čas zbiranja podatkov je tako enak: 
čas zbiranja podatkov = #KY vrstic×TR×št. povprečitev 
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Slika 3: Shema vzorčenja k-prostora. Za vsako meritev, se polni nova vrstica k-prostora 
(Ky) 
Drugi klinično uporabni načini zajema podatkov v k-prostoru so še radialna in spiralna 
tehnika vzorčenja, ki so različno občutljivi na premikanje (Paschal, Morris, 2004). 
 
Slika 4: Različni načini vzorčenja k-prostora. a: linearno vzorčenje. b: radialno vzorčenje. 
c: spiralno vzorčenje 
1.2.4.1.1 Fouirerjeva transforamcija 
K-prostor je grafična matrika digitaliziranih MR podatkov, ki predstavljajo MR sliko pred 
izvedbo Fouirerjeve transformacije (angl. »Fourier transformation« – FT) (Gallagher et al., 
2008). 
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FT je temeljen postopek, ki nam omogoča pretvorbo kompliciranih signalov in njegovih 
frekvenčnih ter amplitudnih komponent v MR sliko. V procesu ustvarjanja MR slike, FT 
razčleni frekvenčno in fazno kodiran MR signal, ki sestavlja k-prostor. Dvo-dimenzionalna 
(2D) inverzna FT iz k-prostora naredi sliko, ki jo vidimo (Gallagher et al., 2008). 
FT kompliciranega signala g(t), ki obstaja v času (t) ali časovni domeni, nam omogoči 
izraţanje v frekvenčni domeni G(f). Frekvenčna domena nam tako prikazuje individualne 
frekvence in relativne amplitude enostavnejših valov sestavljene iz bolj kompliciranih 
valov – g(t). Inverzna Fourierjeva transformacija (IFT) je obratna funkcija FT. Pri obeh 
matematičnih procesih ne pridobimo niti izgubimo nobenih informacij, spremeni se samo 
način prikaza istih informacij (Gallagher et al., 2008). 
1.3 MR slikanje trebuha 
V zadnjih desetletjih je MR slikanje trebuha postalo eno od primarnih diagnostičnih metod. 
Vedno več se ga uporablja predvsem pri otrocih, zaradi ţelje po zmanjšanju velikega 
deleţa ionizirajočega sevanju, ki ga prejmejo pri CT preiskavi. Zaradi dobre kontrastne 
ločljivosti med mehkimi tkivi, moţnosti dinamičnega slikanja in novejših tehnik slikanja, 
nam MR slikanje omogoča informacije, ki jih ne dobimo pri nobeni drugi preiskavi. Kot 
pri večini slikovnih metod, tudi pri MR slikanju obstaja konflikt med pridobitvijo 
kakovostne slike in časom, ki je potreben za to. Z daljšim časom zajema lahko pridobimo 
boljšo sliko. Le-ta je za pridobitev kakovostne slike pri preiskavah delov telesa, ki se ne 
premikajo, bistveno krajši, kot pri slikanju trebuha, kjer se preiskovano področje premika. 
Slikanje otrok, ki so teţko dalj časa pri miru in ne razumejo kaj se dogaja okoli njih, ter 
niso sposobni sodelovati kot odrasli preiskovanci, predstavlja še večji izziv radiološkim 
inţenirjem (Runge et al., 2005). 
1.4 MR popačenja 
Popačenja so definirana kot kakršenkoli signal ali nepravilna informacija na sliki, ki nima 
nikakršne anatomske osnove, oz. kot rezultat distorzije, dodatne informacije ali izguba le-
te na sliki. Nekateri od njih so lahko zelo očitni, spet drugi so komaj opazni. MR popačenja 
lahko povzročijo prekrivanje pomembnih anatomskih struktur in lahko vodijo do napačne 
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razlage oz. napačne diagnoze (Stadler et al., 2007). Nekaterim popačenjem se ne moramo 
izogniti, spet drugim se lahko. Razumevanje MR popačenj in njihovega nastanka, 
pripomore k zmanjšanju le-teh (Chavhan et al., 2013). 
Pri MR slikanju trebuha lahko pride do različnih vrst popačenj. Popačenja preslikave so 
zelo pogosta in se lahko pojavijo ne glede na slikano področje telesa. Pojavijo se kadar je 
pregledovalno polje (angl. »field of view« – FOV) manjše od slikanega dela telesa. Deli 
telesa, ki leţijo zunaj pregledovalnega polja, se preslikajo na drugo stran slike. Izognemo 
se jim tako, da povečamo število korakov v smeri faznega kodiranja. Pri uporabi 
paralelnega slikanja se popačenja preslikave pojavijo drugače in sicer na sredini slike. 
Poloţaj preslikave je odvisen od faktorja paralelnega slikanja (Chavhan et al., 2013; Huang 
et al., 2015).  
Popačenja povezana z magnetno susceptibilnostjo se pojavljajo pri stiku snovi z zelo 
različno stopnjo susceptibilnosti. Najbolj pogosta popačenja povezana z magnetno 
susceptibilnostjo so popačenja zaradi kovine. Susceptibilnost predstavlja stopnjo 
dovzetnosti snovi na magnetizacijo. Diamagnetne snovi, kot so voda in večina bioloških 
snovi imajo negativno magnetno dovzetnost, feromagnetni materiali, kot npr. ţelezo pa 
imajo močno pozitivno magnetno dovzetnost. Snovi z različno magnetno dovzetnostjo 
imajo različno precesijsko frekvenco, kar povzroči izgubo faze na stiku teh snovi in 
posledično lokalno nehomogeno magnetno polje (Chavhan et al., 2013). Ker se gradientna 
magnetna polja uporabljajo za prostorsko kodiranje signala, se lahko nelinearnost v 
magnetnem polju kaţe kot močna distorzija slike, in/ali kot izguba signala na mestih, kjer 
se je magnetizacija drastično spremenila. Bolj poudarjeni so v smeri frekvenčnega 
kodiranja. Zaradi različne precesijske frekvence bliţnjih protonov okoli območja s 
porušeno magnetizacijo, se pojavljajo svetla ali temna področja. Ta popačenja lahko 
zmanjšamo z uporabo niţjih vrednosti TE, hitrih spinskih odmevov, ali s širšimi 
vrednostmi pasovne širine sprejemnika. Prav tako so proizvajalci MR tomografov razvili 
svoje tehnike zmanjševanja popačenj magnetne dovzetnosti (Stadler et al., 2007).  
Popačenja kemijskega premika so zelo pogosta predvsem pri slikanju trebuha. Kaţejo se 
kot svetla ali temna obroba na področjih, kjer se stikata maščoba in voda.  Pojavijo se 
zaradi različnih precesijskih frekvenc vode in maščobe. Sprememba v smeri frekvenčnega 
kodiranja povzroči pojav črne obrobe pri stiku maščobe z vodo in svetlo obrobo pri stiku 
vode z maščobo. Ta popačenja lahko zmanjšamo z zamenjavo smeri faznega in 
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frekvenčnega kodiranja, ali z uporabo širših vrednosti pasovne širine sprejemnika (Stadler 
et al., 2007). 
Radiofrekvenčna popačenja (angl. »zipper artifacts«) so popačenja povezana s strojno 
opremo. Pojavijo se zaradi motenj signala elektromagnetnega polja. Le-to je zavarovano 
pred zunanjimi vplivi, kot so elektronske naprave. Če pride do motenj med njimi in 
elektromagnetnim poljem zaradi npr. odprtih vrata slikovnega prostora, bo sprejemanje 
signala spremenjeno. Rezultat tega so linije šuma ali svetlih in temnih pixlov v smeri 
faznega kodiranja (Stadler et al., 2007).  
Daleč največji problem pri MR slikanju trebuha predstavljajo popačenja premikanja (Lee 
et al., 2007). 
1.4.1 Popačenja zaradi premikanja 
V primerjavi z ostalimi slikovni metodami, kot so ultrazvok ali CT, je MR slikanje še 
posebej občutljivo na premikanje. Glavni razlog tega je daljši čas, ki je potreben pri večini 
MR pulznih zaporedij, da zberejo zadostno količino potrebnih informacij za nastanek slike. 
Ta čas je veliko daljši od večine fiziološkega gibanja preiskovanca, vključno z nehotenim 
gibanjem, kot je utripanje srca, dihanje, peristaltika črevesja, pulziranje ţil. Vplivi gibanja 
na MR sliko vključujejo zamegljenosti in senčenje slike (angl. »ghosting«), ki ga 
razloţimo v nadaljevanju. Imenujemo jih popačenja premikanja (Zaitsev et al.,2015). 
Nedaven napredek v tehnologiji je izboljšal teţave na določenih področjih, vendar jih 
poslabšal na drugih. Omogočil je hitrejše slikanje, bodisi zaradi močnejših gradientov ali 
moţnosti paralelnega slikanja, kar pomeni, da je določena pulzna zaporedja mogoče 
opraviti v krajšem času in s tem zmanjšati moţnosti neprostovoljnih premikov. Po drugi 
strani je izboljšava strojne opreme pripomogla k višji ločljivosti in boljšem signal-šum 
razmerju, kar vodi do večje občutljivosti na premikanje (Zaitsev et al.,2015).  
Na voljo imamo različne načine s katerimi si lahko pomagamo izogniti vsem popačenjem 
premikanja. Kateri način je najboljše uporabiti, je odvisen od posamezne situacije posebej. 
Določene tehnike so zelo učinkovite pri nekaterih situacijah in povsem neučinkovite pri 
drugih. Spet druge tehnike so zelo splošne, vendar ne povsem učinkovite. Zato je zelo 
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pomembno prepoznati in razumeti popačenja premikanja, da lahko izberemo najboljšo 
moţno rešitev (Zaitsev et al.,2015). 
1.4.1.1 Fizikalna načela pri popačenjih premikanja 
Pojav popačenj premikanja na sliki je rezultat zapletenih interakcij med strukturo slike, 
vrsto premikanja, specifike MR pulznega zaporedja in načina zajemanja k-prostora 
(Zaitsev et al.,2015). 
Rezultat slabše MR slike, ki nastane zaradi gibanja, je posledica kombinacije naslednjih 
osnovnih učinkov: 
 zameglitev ostrih robov objekta;  
 senčenje (tako koherenteno in nekoherenteno), ki nastane zaradi premikajočih 
struktur; 
 izguba signala zaradi spinov iz faze, ali zaradi razvijanja neţelene magnetizacije; 
 pojavitev neţelenih močnih signalov (Zaitsev et al.,2015). 
Posledica premikanja objekta je kodiranje signala MR slike na različne napačne lokacije 
MR slike, ki nastanejo zaradi faznega zamika signala. Gibanje povzroči spremembe v 
frekvenčnem in/ali faznem zajemu signala v k-prostoru. Napake v frekvenčnem kodiranju 
se zgodijo med trajanjem RF-pulza, ko se poloţaj magnetizacije, ki je bila vzbujena znotraj 
voxla, spremeni s časom. Napake v faznem kodiranju se zgodijo zaradi premikanja tkiv pri 
faznem zamiku transverzalne magnetizacije, ko so vklopljeni gradienti. Spini, ki se 
premikajo vzdolţ uporabljenega gradienta, pridobijo dodatno fazo. Če se faza spinov 
razlikuje med različnimi koraki faznega kodiranja, se pojavijo nedoslednosti v k-prostoru 
(Huang et al., 2015). 
Smer, v kateri se pojavljajo popačenja premikanja, je odvisna od tega, kdaj se je pojavilo 
gibanje med kodiranjem k-prostora. Če se motnja signala zaradi gibanja pojavi vzdolţ kx 
osi k-prostora, bodo popačenja vidna v smeri frekvenčnega kodiranja MR slike. Če se 
gibanje pojavi vzdolţ ky osi k-prostora, bodo popačenja vidna v smeri faznega kodiranja 
slike (Huang et al., 2015). Popačenja se teoretično tako lahko pojavijo v smeri faznega kot 
frekvenčnega kodiranja, vendar jih je velika večina vidna le v smeri faznega kodiranja. 
Razlog za to je čas, ki je potreben za zajem podatkov. Pri faznem kodiranju je čas relativno 
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dolg (več sto milisekund, do par minut), zato lahko premikanje spremeni MR signal in 
povzroči popačenja. Zajem podatkov v smeri frekvenčnega kodiranja traja samo par 
milisekund in premikanje nima velikega vpliva na MR signal (Zaitsev et al.,2015). 
Če je premikanje periodično, bodo tudi popačenja vidna periodično. Primer takega 
premikanja je dihanje ali pulziranje ţil, ki se na sliki kaţe kot senčenje. Senčenje slike se 
nanaša na delno ali celotno preslikavo objekta ali strukture vzdolţ fazno-kodirane smeri 
slike. Ponavljajoče se gibanje, ki poteka med vzorčenjem k-prostora ima kot posledico 
koherentno senčenje slike, kar pomeni, da število preslikav objekta ustreza frekvenci 
vzorčenja k-prostora: dve preslikavi nastaneta, če je spremenjena vsaka druga vrstica, štiri, 
če je spremenjena vsaka četrta, itd. (Zaitsev et al.,2015). Pri doslednem periodičnem 
gibanju lahko natančno določimo poloţaj popačenja: 
Razdalja = TR × št. faznih korakov × št. povprečitev × frekvenca premikanja 
Višja kot je frekvenca premikanja, daljša je razdalja med pravo in »ghost« strukturo. Če bi 
ţeleli popačenje projicirati izven področja, ki nas zanima, je mogoče povečati  TR, št. 
faznih korakov, ali število povprečitev, vendar se posledično podaljša čas slikanja (Stadler 
et al., 2007). 
Rezultat neperiodičnega premikanja v k-prostoru je nekoherentno senčenje slike, ki se kaţe 
kot večkratno prekrivanje preslikav objekta ali strukture, včasih viden tudi kot črte v smeri 
faznega kodiranja. Manjše neperiodično premikanje (npr. premikanje črevesja zaradi 
peristaltike), se na sliki kaţe kot slabše definirani robovi. Če pa se gibanje pojavi med 
zajemanjem centra k-prostora, bodo slike zamegljene. (Huang et al., 2015; Zaitsev et 
al.,2015). 
Nastanek signalov, ki so bodisi previsoki ali prenizki, oz. se kaţejo kot spremembe v 
kontrastu slike, so posledica premika med pulzi, ki se jih uporablja za vzburjanje in 
ponovno fokusiranje spinov (Zaitsev et al.,2015). 
1.4.1.2 Vrste premikanja 
Različne vrste premikanja, ki se tičejo MR slikanj lahko v splošnem razdelimo v naslednje 
kategorije: 
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 Togo premikanje: vključuje enodimenzionalne premike (takšni, ki potrebujejo 
samo en parameter, da jih lahko matematično upodobimo), več-dimenzionalne 
premike (potrebnih je več parametrov), ali povsem neomejene toge premike 
(potrebnih je 6 parametrov). Na primer, premikanje prepone lahko 
ocenimo/opišemo samo z eno-dimenzionalnimi premiki, medtem ko pri 
neprostovoljnem premikanju glave potrebujemo 6 različnih parametrov, ki 
obsegajo 3 translacije in 3 rotacije.  
 Elastično premikanje: vključuje raztezanje in stiskanje vzdolţ treh ravnin, poleg 
togega premikanja telesa. Da ga lahko popolnoma opišemo potrebujemo 12 
parametrov. Elastično premikanje lahko opazimo v trebuhu, kjer pri posameznih 
delih oz. točkah v trebuhu prihaja do zelo različnih premikanj in sprememb oblik.  
 Pretok: v določenih primerih se ga lahko smatra kot eno-dimenzionalne premike, 
npr. pri laminarnem pretoku krvi v majhnih in srednje velikih ţilah, ali pri likvorju  
v vratni hrbtenici. Da ga lahko popolnoma opišemo, potrebujemo samo en 
parameter in sicer hitrost. Bolj kompleksen pretok se pojavlja pri srcu in aorti, kjer 
potrebujemo za njegov celoten opis dva ali tri-dimenzionalno vektorsko polje 
hitrosti (Zaitsev et al.,2015). 
1.5 Načini ublažitve popačenj premikanja 
Kot ţe omenjeno, obstaja veliko različnih načinov pri vsakem tipu premikanja, s katerimi 
pokvarimo podatke zajemanja. Zato je bilo razvitih več različnih strategij, s katerimi lahko 
popačenja premikanja ublaţimo, zmanjšamo ali povsem izničimo (Zaitsev et al.,2015).  
Preprečevanje premikanja je najbolj očitna metoda, s katero se lahko izognemo 
popačenjem premikanja. Če se premikanju lahko izognemo, preprečimo nastanek zgoraj 
opisanih pojavov. Pri mlajših otrocih je lahko uspešna metoda za zmanjševanje togih 
premikov vadba na simulacijskem MR tomografu. Vendar ta metoda ni širše dostopna in ni 
precej stroškovno učinkovita. Pri dojenčkih lahko izkoristimo spanec po hranjenju (angl. 
»feed and wrap«). Dojenčka nahranimo potem, ko mu nismo pustili spati uro ali dve ter ga 
dobro zvijemo, kar spodbuja spanje in zmanjšuje glasnost MR tomografa. Vendar so to le 
delno učinkovite metode (Zaitsev et al.,2015).  
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V splošni uporabi so pri nekaterih proizvajalcih tudi vakuumski imobilizacijski 
pripomočki, ki preprečujejo oziroma zmanjšujejo premikanje, vendar postanejo po daljšem 
času precej neudobni. Zmerna sedacija ali splošna anestezija, sta pogosto uporabljeni 
metodi pri mlajših otrocih. Sedacija se ni pokazala kot najbolj učinkovita metoda, še 
posebej pri starejših otrocih (Malviya et al., 2000). Pri večini otrok je potrebna 
učinkovitejša anestezija, ki je precej draga metoda in ima lahko stranske učinke in 
predstavlja določena tveganja.  
Kadar preprečitev premikanja ni mogoča, je potrebno uporabiti tehnike za zmanjševanje 
popačenj premikanja. Osnovni pristopi zmanjševanja popačenj premikanja, kot so 
skrajševanje časa slikanja, optimizacija faznega kodiranja in zmanjšanje občutljivosti 
pretokov, so bili zasnovani ţe v začetkih MR preiskav. Te principi veljajo še danes, vendar 
so se razvili novi načini le-tega. Hitrejše slikanje je eden poglavitnih razlogov zmanjšanja 
popačenj premikanja. Razvilo se je zelo veliko različnih načinov hitrejšega slikanja, od 
vedno hitrejših metod hitrega spinskega odmeva, do paralelnega slikanja, ki je čas pospešil 
za faktor 2 ali 3, do zelo hitrih slikanj z gradientnim odmevom. Prednosti hitrejšega 
slikanja so krajši čas zajema podatkov in tako manjša občutljivost na premikanje, kar je 
zelo uporabno pri otrocih in nesodelujočih preiskovancih. Krajši je tudi čas celotne 
preiskave, kar pomeni manj moţnosti premikanja preiskovanca. Zelo hitro pulzno 
zaporedje, ki temelji na nepopolno zapolnjenem k-prostoru, je zaradi hitrega polnjenja le-
tega skoraj da neobčutljivo na popačenja premikanja. Slabost te tehnike predstavlja slabša 
prostorska ločljivost (Patel et al., 1997).  
Zamenjava smeri faznega kodiranja ima lahko pomemben vpliv na zmanjšanje popačenj 
premikanja. Zamenjava smeri zajemanja vrstic v k-prostoru je uporabna predvsem za 
zmanjševanje popačenj premikanja povezanih z dihanjem (Westbrook, Kaut, 1993).  
Enostavna rešitev preprečevanja popačenj premikanja, še posebej senčenja, je uporaba 
saturacijskega pulza čez področje tkiva, ki se premika. S tem doseţemo izničenje signala iz 
ţelenega področja (Westbrook, Kaut, 1993).  
Druge tehnike zajemanja k-prostora, kot npr. radialno zajemanje, vzorči k-prostor tako, da 
se smer faznega zajemanja spremeni po vsaki ponovitvi. Smer faznega zajemanja se vrti 
okoli sredine k-prostora. Tak način zajemanja je lahko manj občutljiv na popačenja 
premikanja v primerjavi z navadnim linearnim zajemanjem. Pomanjkljivost te tehnike je 
17 
slabša prostorska ločljivost slike zaradi podvzorčenja k-prostora na periferiji, kjer se 
hranijo podatki o prostorski ločljivosti. Spiralen način zajema podatkov je prav tako manj 
občutljiv na premikanje, zaradi hitrejšega zajema podatkov v primerjavi z bolj standardnim 
linearnim zajemom (Huang et al., 2015). 
1.5.1 Tehnika z zadržanjem dihanja 
Pri slikanju trebuha je tehnika z zadrţanjem dihanja (angl. »breath hold«) očitna in 
učinkovita rešitev, ki izniči popačenja dihanja. Preiskovanec mora drţati sapo od 10 -25 
sekund. Slabost te tehnike je zelo dolg čas, ki je potreben za zajem podatkov pri slikanju 
trebuha z visoko prostorsko ločljivostjo. Vsi preiskovanci tega niso zmoţni, zato uporaba 
takšnega načina ni vedno mogoča. Kakovost slike je odvisna tudi od kakovosti zadrţanega 
diha, ki je pri mlajših otrocih in dojenčkih relativno slaba oziroma ni mogoča (Ciet et al., 
2015). 
1.5.2 Zajemanje podatkov z uporabo dihalnega sprožilca 
Z uporabo dihalnega sproţilca (angl. »respiratory gating«) lahko spremljamo dihanje 
preiskovanca in tako uskladimo zajemanje slike z dihalnim ciklusom preiskovanca. To 
naredimo z uporabo dihalnega traku in blazinice, ki jo poloţimo na trebuh preiskovanca – 
na del, kjer je dihanje najbolj opazno in okoli zaveţemo trak. Blazinica zazna razlike v 
tlaku povezane s širjenjem in krčenjem pljuč med dihanjem. Povezana je s pretvornikom, 
ki sproţi zajemanje signala. Le-to se začne pri koncu izdiha, ko je premikanje organov 
zaradi dihanja minimalno. Vsaka rezina je tako zajeta v isti fazi dihalnega cikla. Merjenje 
dihanja pri takem načinu poteka v antero-posteriorni smeri. Manj primerna je pri 
preiskovancih, ki dihajo neenakomerno. Pomanjkljivost te tehnike je daljši čas zajema 
podatkov (Hirokawa et al., 2008; Lee et al., 2007). 
1.5.3 PACE tehnika slikanja 
PACE (angl. »Prospective Acquisition Correction«) je tehnika proizvajalca Siemens, pri 
kateri se uporablja preproste eno-dimenzionalne navigatorje za sledenje premikanju 
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prepone oz. organa, ki ga preiskujemo. Navigatorji so ultra-kratki dodatni pulzi, ki 
selektivno vzburijo magnetizacijo čez prepono in tako ustvarijo sledenje preponi v realnem 
času. S tem dobimo informacijo, ki nam sluţi kot indikator dihanja (Klessen et al., 2005). 
Poloţaj prepone se določi s primerjavo med krajšim opazovalnim obdobjem na začetku 
pulznega zaporedja, med katerim se rekonstruira dihalno gibanje med več dihalnimi cikli 
in vso serijo navigatorjev zajetih med pulznim zaporedjem. Informacija, ki jo dobimo iz 
navigatorjev, uporabimo za sproţitev zajema podatkov v vsaki rezini posebej. Le-ta se 
začne pri koncu izdiha. V teoriji naj bi bila ta tehnika bolj natančna kot tehnika z uporabo 
dihalnega sproţilca, ker meri direktno gibanje prepone, medtem ko tehnika z uporabo 
dihalnega sproţilca meri gibanje trebušne stene. Vendar je bila dokazana visoka korelacija 
med njima. Prednost te tehnike je tudi, da ne potrebuje nobene dodatne strojne opreme za 
delovanje, kot je to v primeru dihalnega sproţilca. Manj primerna je pri preiskovancih, ki 
dihajo plitko in neenakomerno. Daljši je tudi čas zajema podatkov (Ciet et al., 2015,  Pipe, 
1999). 
1.5.4 BLADE tehnika slikanja 
BLADE je tehnika vzorčenja podatkov k-prostora s ponavljajočim kroţenjem rezov, ki se 
prekrivajo med sabo (BLADE - Siemens, PROPELLER - GE, MultiVane - Philips). 
Tehnika je kombinacija linearnega in radialnega vzorčenja k-prostora. Vsak rez je 
sestavljen iz več linearnih fazno kodiranih linij. V vsakdanji praksi se zajeme 8-32 linij v 
rezu v enem posnetku. Rez se nato kroţno premakne za majhen kot (10-20), kjer se 
zajame drugi del podatkov. Tak proces se nadaljuje dokler se ne zapolni ves k-prostor s 
podatki o sliki. Kroţen zajem podatkov v k-prostoru ima svoje prednosti. Sredina k-
prostora ima tako zelo veliko število informacij, kar se odraţa v visokem razmerju signal-
šum in kontrast-šum. Prav tako prihaja zaradi prekrivanja rezov do viška informacij, kar 
pomeni, da se lahko podatki vsakega novega reza primerjajo s podatki prejšnjega reza in s 
tem ustvari sledljivost med njimi. Če se preiskovanec premakne med posameznimi rezi, se 
lahko podatki drugega reza popravijo (ali povsem izničijo) na podlagi tega, kako 
nepravilne so informacije v sredini (Kim et al., 2008). Različno število linij v enem rezu 
vpliva na pokritost k-prostora. Z več linijami v enem rezu doseţemo večjo pokritost 
sredine k-prostora in s tem večje razmerje signal-šum, podaljša se tudi čas zajema, vendar 
je večja tudi stopnja popravkov zaradi gibanja. Pri tej tehniki popačenja gibanja niso vidni 
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v smeri faznega kodiranja, ker se le ta spreminja z vsakim rezom. Namesto tega prihaja do 
radialnih popačenj, ki so razpršeni čez vse linije kroţnega zajemanja in tako postanejo 
manj vidni. BLADE tehniko zajemanja signala se lahko uporablja tudi v kombinaciji z 
dihalnim sproţilcem, ali PACE tehniko in se tako še dodatno zmanjša moţnost popačenj, 
vendar je slabost tega znatno podaljšanje časa pulznega zaporedja (Ciet et al., 2015). 
 
Slika 5: Shema BLADE tehnike slikanja. Slika A prikazuje posamezen rez, ki je sestavljen 
iz več linearnih linij (L). Slika B prikazuje celoten set rezov, ki se radialno premikajo med 
zajemom podatkov 
1.6 Pregled literature 
Na temo primerjave različnih načinov T2 TSE pulznih zaporedij pri MR preiskavi trebuha 
je bilo narejenih ţe več raziskav. Klessen et al. (2005) so v svoji raziskavi ovrednotiti T2 
TSE pulzno zaporedje z uporabo PACE tehnike, v primerjavi z T2 TSE pulznim zaporedjem 
z uporabo dihalnega sproţilca. V raziskavo je bilo vključenih 40 preiskovancev, njihova 
poprečna starost je znašala 57±14 let. Izvedli so jo na 1.5 T MR tomografu. Vse slike so 
bile zajete v transverzalni ravnini. Slike so kvalitativno ovrednotili 3 radiologi po 4-
stopenjski lestvici, kjer so ocenjevali stopnjo popačenj zaradi dihanja, pulziranja ţil, 
kontrast med jetri in vranico, vidnost in ostrino ţil v jetrih, ostrino jetrnih ţil, vidnost oz. 
razmejitev trebušne slinavke in nadledvičnih ţlez, ter splošno kakovost slike.  
Ta 2 načina slikanja so med seboj primerjali tudi Lee et al. (2007). Ţeleli so oceniti 
kakovost slike in natančnost detekcije fokalnih jetrnih bolezenskih sprememb. Raziskava 
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je bila narejena na 1.5 T MR tomografu, s 6-kanalno površinsko fazno nanizano tuljavo za 
telo. Vsa pulzna zaporedja so bila narejena v transverzalni ravnini, s 6 mm debelimi 
rezinami. Vključenih je bilo 50 preiskovancev s poprečno starostjo 51,7±10,6 let. Oceno 
slik sta naredila 2 neodvisna ocenjevalca, po 5-stopenjski lestvici. Slike sta ocenjevala 
glede na popačenja premikanja zaradi dihanja, zaradi peristaltike črevesja in pulziranja ţil.  
Tudi Kim et al. (2008) so v svoji raziskavi ocenjevali detekcijo bolezenskih sprememb s 
primerjavo T2 TSE pulznih zaporedij z uporabo dihalnega sproţilca in PACE tehnike 
slikanja. Vanjo je bilo vključenih 49 preiskovance s poprečno starostjo 59 let. Narejena je 
bila na 1,5 T MR tomografu z uporabo 12-kanalne površinske fazno nanizane tuljave za 
telo. Vsa pulzna zaporedja so bila narejena v transverzalni ravnini. Slike so ovrednotili s 5-
stopenjsko lestvico, kjer so ocenjevali splošno kakovost slike, prisotnost popačenj 
premikanja, vidljivost ţil v jetrih, ter ostrino slike. 
Zhang et al. (2015) so v svoji raziskavi primerjali T2 TSE pulzno zaporedje z dihalnim 
sproţilcem in BLADE tehniko slikanja pri MR slikanju zgornjega trebuha. Raziskava je 
bila narejena na 3 T MR tomografu in je vključevala 103 preiskovance s poprečno starostjo 
53,8 let. Za slikanje so uporabili 32-kanalno površinsko fazno nanizano tuljavo a slikanje 
telesa. Slike so bile narejene v transverzalni ravnini. Ovrednotila sta jih 2 neodvisna 
radiologa z več kot 3 letnimi izkušnjami na področju MR slikanja trebuha. Ocenjevala sta 
popačenja premikanja zaradi dihanja, peristaltike in pulziranja ţil in kakovost slike 
anatomskih struktur (ostrina robov jeter in vranice).  
Haneder at al. (2011) so ocenjevali kakovost slike T2 TSE pulznega zaporedja z uporabo 
PACE in BLADE tehnike, v primerjavi s PACE tehniko slikanja. Raziskava je bila 
narejena na 1.5 T MR tomografu z 6-kanalno površinsko fazno nanizano tuljavo za telo. V 
študijo je bilo vključenih 107 preiskovancev, katerih poprečna starost je znašala 50±17 let. 
Slike sta ovrednotila 2 neodvisna radiologa po 4-stopenjski lestvici, kjer sta ocenjevala 
splošno kakovost slike, prisotnost popačenj premikanja in ostrino slike. Enake tehnike za 
zmanjševanje popačenj premikanja so raziskovali tudi Hirokawa et al. (2008). Njihova 
raziskava je bila narejena na 1.5 T MR tomografu s 6-kanalno površinsko fazno nanizano 
tuljavo za telo. Vanjo je bilo vključenih 20 preiskovancev s povprečno starostjo 28 let. 
Slike so ovrednotili trije neodvisni radiologi po 5-stopenjski lestvici. Ocenjevali so 
prisotnost popačenj povezanih z dihanjem, ostrino jetrnega roba, prisotnost šuma in 
splošno kakovost slike. 
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Lee et al. (2015) so objavili edino študijo, v kateri so preiskovali otroško populacijo. Med 
seboj so primerjali T2 TSE sekvenco z uporabo dihalnega sproţilca in T2 TSE sekvenco z 
BLADE tehniko slikanja pri abdominalnem slikanju otrok, s povprečno starostjo 3,7 let.  
Raziskava je bila narejena na 1.5 T MR tomografu. Vanjo je bilo vključenih 32 otrok, ki 
niso bili sposobni drţanja sape med preiskavo, od tega jih je bila 27 anesteziranih. Pri 
vsaki preiskavi so naredili tako T2 TSE sekvenco z dihalnim sproţilcem, kot T2 TSE 
sekvenco z BLADE tehniko. Sekvence so nato ovrednotili s 4-5 stopenjsko lestvico, kjer 
so ocenjevali popačenja povezana z dihanjem, gibanjem peristaltike, radialna popačenja, 
vidljivost lezij in splošno kakovost slike. 
Pregled literature pri odrasli populaciji nakazuje, da sta se pulzni zaporedji z uporabo 




V literaturi je podanih več različnih informacij glede kakovost slik T2 TSE pulznih 
zaporedij s prostim dihanjem pri uporabi različnih tehnik slikanja trebuha. Podobnih študij 
na otroški populaciji ni. Ker je raziskava potekala na Pediatrični kliniki, kjer veliko 
preiskovancev ni zmoţnih zadrţati sape za potrebe slikanja oz. so anestezirani, smo se 
odločili primerjati tehnike slikanja pri katerih lahko preiskovanec prosto diha. Namen naše 
raziskave je ugotoviti s katero od treh T2 TSE pulznih zaporedij z različnim načinom 
zajema podatkov dobimo tehnično najboljšo sliko. Cilj naloge je med seboj primerjati in 
oceniti kakovost slike različnih T2 TSE pulznih zaporedij s prostim dihanjem 
preiskovancev. V primerjavo smo vključili T2 TSE pulzno zaporedje z uporabo dihalnega 
sproţilca in enaki pulzni zaporedji z uporabo PACE in BLADE tehnike slikanja.  
Na podlagi pregledane literature smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja:  
 
V1: Ali obstaja statistično značilna razlika v kakovosti slike pri T2 TSE pulznih zaporedjih 
z različnim načinom zajema podatkov? 
V2: Na kateri izmed T2 TSE pulznih zaporedjih se pojavlja najmanj popačenj glede na 
ocenjevalno lestvico? 
V3: Katero pulzno zaporedje je najbolj optimalno za klinično uporabo, upoštevajoč čas 




3 METODE DELA 
Raziskavo smo izvedli na Pediatrični kliniki v Ljubljani, na oddelčnem MR tomografu 
Magnetom Aera, gostote magnetnega polja 1,5T, proizvajalca Siemens (Erlangen, 
Germany). Podatke smo zbirali od novembra 2017 do junija 2018.  
 
Raziskavo je odobrila Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (priloga), kakor 
tudi predstojnica oddelka sluţbe za radiologijo. Vanjo so bili vključeni vsi preiskovanci, ki 
so bili napoteni na MR preiskave iz področja trebuha in so pisno privolili v sodelovanje v 
raziskavi (priloga). Za preiskovance manjše od 15. leta starosti, so sodelovanje v raziskavi 
odobrili in podpisali njihovi starši oz. skrbniki. Vsi so bili seznanjeni z namenom, 
potekom, pravicami pred in med raziskavo. V preiskavi je sodelovalo 29 preiskovancev, 
starih od 3 tednov do 23 let. 6 preiskovancev je sodelovanje v raziskavi zavrnilo.  
3.1 Potek preiskave 
Pred začetkom preiskave so preiskovanci ali njihovi starši oz. skrbniki izpolnili soglasje za 
MR preiskavo. Razloţili smo jim potek preiskave in jih ustrezno pripravili nanjo. Preden 
so vstopili v preiskovalni prostor, so odstranili vse kovinske in elektronske predmete, 
diplomirana medicinska sestra jim je vstavila intravensko kanilo za potrebe vnosa 
kontrastnega sredstva med preiskavo. Kadar je bila za preiskavo potrebna anestezija, sta 
bila zraven prisotna še anesteziolog in diplomirana medicinska sestra.  
 
Preiskovanec se je nato ulegel na preiskovalno mizo. Zaradi hrupa, ki ga povzroča MR 
tomograf, smo mu čez ušesa namestili slušalke, v primeru anestezije smo uporabili zaščitne 
blazinice. Okoli trebuha preiskovanca, kjer je dihanje najbolj opazno, smo namestili 
dihalni trak in z njim pripasali blazinico, ki zaznava njegovo dihanje. Čez trebuh smo 
namestili eno ali dve 18-kanalni površinski fazno nanizani tuljavi za telo, odvisno od 
velikosti preiskovanca. Ko je bil preiskovanec pripravljen, smo preiskovalno mizo zapeljali 
v MR tomograf, tako da je bila sredina trebuha preiskovanca v izocentru.  
Opravili smo standarden protokol preiskave, ki se je malce razlikoval glede na napoteno 
diagnozo preiskovanca. Pri vseh preiskavah je bila v standardnem protokolu tudi T2 TSE 
pulzno zaporedje v transverzalni ravnini. V naši ustanovi je le-ta standardno v uporabi z 
dihalnim sproţilcem, ki uskladi zajem signala z dihalnim ciklusom preiskovanca. Za 
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potrebe preiskave, smo poleg standardnega načina uporabe tega pulznega zaporedja dodali 
še 2 dodatna in sicer T2 TSE pulzno zaporedje v transverzalni ravnini s PACE tehniko 
slikanja in z BLADE tehniko slikanja. Celoten potek preiskave se je zaradi tega podaljšal 
za pribliţno 7 minut, odvisno od velikosti in dihalnega ciklusa preiskovanca. Dodatna 2 
pulzna zaporedja smo izvedli pred vnosom paramagnetnega kontrastnega sredstva (KS).  
3.2 Protokol slikanja 
MR protokol za slikanje trebuha se začne s preglednimi slikami v 3 ravninah. Slikanje 
nadaljujemo s standardnimi T2 TSE pulznimi zaporedji v koronarni ravnini z in brez pulza, 
ki zasiči signal maščobe (angl. »fat saturation«). 
Nato sledi T2 TSE pulzno zaporedje s paralelnim slikanjem s tehniko GRAPPA (angl. 
»GeneRalized Autocallibrating Partially Parallel Acquisition«) v transverzalni ravnini. 
Področje, ki ga zajamemo je odvisno od velikosti preiskovanca in potreb preiskave. Temu 
primerno prilagodimo tudi število in debelino rezin. Zajem podatkov poteka s pomočjo 
dihalnega sproţilca, ki uskladi zajem podatkov z dihanjem preiskovanca. Za potrebe 
raziskave, smo na tem mestu dodali še 2 dodatna pulzna zaporedja, pri katerih smo 
spremenili samo način zajema podatkov in sicer T2 TSE pulzno zaporedje z uporabo PACE 
tehnike in z uporabo BLADE tehnike slikanja. Pri PACE tehniki slikanja smo nastavili 
sredino navigatorja čez prepono, preverili njegovo nastavitev, ter jo popravili, če je bilo to 
potrebno. Pri BLADE tehniki smo spremenili le parameter pokritosti k-prostora. Le-tega 
smo zmanjšali za 10-20% in s tem malce skrajšali čas trajanja pulznega zaporedja. Glavni 
parametri preiskovanih pulznih zaporedij so prikazani v Tabeli 1 in se razlikujejo med 










Tabela 1: Glavni parametri T2 TSE pulznih zaporedij, Pediatrična klinika UKC Ljubljana 
Parametri/ Pulzno zaporedje T2 TSE 
Čas ponavljanja – TR (ms) 2100-2800 
Čas spinskega odmeva – TE (ms) 85-135 
Čas pulznega zaporedja (min) 2,5-5 
Število rezov 40-80 
Debelina reza (mm) 3-5 
Kot zasuka -FA (°) 120-150 
Velikost slikovnega področja 300-450 
Distančni faktor (%) 5-20 
Matrika 256x235-320x294 
Velikost slikovnega elementa 0,7x0,7-1,3x1,3 
Pospeševalni faktor paralelnega slikanja 2 
Povprečitve 1 
Ponovitve 3-6 
Število odmevov 50 
Niz pulzov na rezino  5 
Časovni razmik med odmevi (ms) 5,09 
Pasovna širina sprejemnika (Hz/px) 300-500 
BLADE pokritost k-prostora 80-90% 
 
Slikanje smo nadaljevali po protokolu, ki ga izvajamo v naši ustanovi in ga prilagodili 
glede na potrebe preiskave.  
3.3 Ocenjevanje kakovosti MR slik 
Enotnega sistema ocenjevanja kakovosti MR slik v literaturi nismo zasledili.  Pregledali 
smo obstoječe sisteme ocenjevanja, ki so jih uporabili raziskovalci (Klessen et al. (2005), 
Lee et al. (2007), Bong et al. (2007), Lee et al. (2015), Zhang et al. (2015), Haeneder at al. 
(2011), Hirokawa et al. (2008)) v svojih raziskavah pri podobni tematiki in oblikovali 
lastno ocenjevalno lestvico glede na podatke prejšnjih raziskav.  
Slike zgoraj opisanih pulznih zaporedij sta ocenjevala 2 neodvisna ocenjevalca, z najmanj 
3-letnimi izkušnjami na tem področju. Ocenjevalcema niso bili predstavljeni podatki o 
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preiskovancih in tehniki pridobitve slik. Svoje ocene sta podala po sistemu 4-stopenjske 
lestvice ocenjevanja, pri čemer 1 pomeni najboljšo in 4 najslabšo oceno.  Ocenjevanje slik 
smo razdelili glede na posameznem ocenjevalni parameter.  
1. Popačenja premikanja zaradi dihanja 
                  1-odsotni 
                  2-blagi 
                  3-zmerni 
                  4-hudi 
 
2. Ocena portalnega ţilja v jetrih glede na njihovo vidnost 
1-vidno portalno ţilje na periferiji 
2-vidne majhne veje portalnih ven 
3-vidne glavne vene portalnih ven 
4-vidne samo centralne portalne vene 
 
3. Ocena ostrine očrtanosti jetrnih ţil 
1-odličen oris (povsem jasno vidne meje ţilja v celotnem poteku) 
2-dobro očrtana (jasno vidne meje ţilja, mestoma nekoliko nejasno 
omejene) 
3-slabše očrtana (preteţno nejasno omejeno ţilje) 
4-nejasno očrtane ţile (nejasno omejeno ţilje) 
 
4. Ločljivost jetrnega roba 
1-odlična (povsem jasno očrtan jetrni rob) 
2-dobra (dobro očrtan, a mestoma nejasno)  
3-slaba (nejasno očrtan rob jeter , mestoma jasno očrtan) 
4-nejasna (nejasno očrtan rob jeter v celotnem poteku) 
 
5. Ločljivost trebušne slinavke 
1-odlična (dobro ločljivo od okolice) 
2-dobra (dobro ločljivo, mestoma slabše) 
3-zmerna (slabše ločljivo, mestoma še ohranjena ločljivost) 
4-slaba (slabo ločljivo od okolice) 
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6. Ločljivost nadledvičnih ţlez 
1-odlična (dobro ločljivo od okolice) 
2-dobra (dobro ločljivo, mestoma slabše) 
3-zmerna (slabše ločljivo, mestoma še ohranjena ločljivost) 
4-slaba (slabo ločljivo od okolice) 
 
7. Popačenja premikanja zaradi peristaltike črevesja 
1-odsotni 
2-blagi (sem ter tja slabše očrtana stena GIT) 
3-zmerni (več segmentov stene črevesja nejasno vidnih) 
4-hudi (stena večine segmentov črevesja je nejasno vidna) 
 
8. Splošna kakovost slike 
1-odlična (vse opisane strukture so dobro ločljive) 
2-dobra (večina opisanih struktur dobro ločljiva od okolice, nekatere slabše)  
3-zmerna (prisotnih kar nekaj različnih popačenj s slabšo ločljivostjo manj 
kot polovice opisanih struktur) 
4-slaba (slabo diagnostična slika s slabo ločljivostjo več kot polovice 
ocenjevalnih struktur) 
 
Pri vsakem ocenjevalnem parametru posebej smo med seboj primerjali ocene pulznih 
zaporedij. To smo naredili tako, da smo pri vsakem pulznem zaporedju izračunali 
povprečje ocen vseh 29 preiskovancev pri posameznem ocenjevalcu. Zdruţili smo tudi 
njune podatke in tako podali še skupno (povprečno) oceno obeh ocenjevalcev. 
Glede na pulzno zaporedje, smo naredili primerjavo vseh ocenjevalnih parametrov skupaj. 
Pri vsakem pulznem zaporedju smo izvedli seštevek ocen vseh ocenjevalnih parametrov 
pri posameznem ocenjevalcu, ter ga delili s številom preiskovancev in s tem dobili 
povprečno oceno vseh ocenjevalnih parametrov pri posameznem ocenjevalcu. Podatke 
obeh ocenjevalcev smo zdruţili in tako podali skupno oceno obeh ocenjevalcev pri vseh 
ocenjevalnih parametrih. Pri tem je skupna najboljša ocena znašala 8, najslabša pa 32. 
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3.4 Statistična analiza rezultatov 
Za preverjanje ustreznosti velikosti vzorca smo uporabili dvostranski test v programu 
G*Power 3.1.9.2. Za moč testa smo izbrali 80% zanesljivost (1-β), ob moţnosti napake 5% 
(α = 0,05) in velikosti efekta 0,27, izračunanem na podlagi povprečij in standardnih 
odklonov podobnih raziskav iz literature. Program je na podlagi vnesenih vrednosti 
predvidel izračunal velikost vzorca 17, kar pomeni, da dosegamo izračunana priporočila, 
saj vzorec naše raziskave obsega 29 preiskovancev.  
Za analizo podatkov smo uporabili računalniški program Microsoft Office Excel, za 
statistično analizo rezultatov pa program IBM SPSS 21. Za primerjavo ocen popačenj smo 
izračunali povprečje, mediano in standardni odklon. Normalno porazdelitev spremenljivk 
smo preverili s Shapiro-Wilkovim testom. Zaradi nenormalne porazdelitve vseh ocen, smo 
statistično analizo nadaljevali s Friedmanovim testom. Le-tega smo izračunali pri vsakem 
ocenjevalnem parametru, pri posameznem ocenjevalcu in njuni skupni oceni. Pri 
preverjanju domnev smo upoštevali običajno statistično stopnjo tveganja, ki znaša 5% . Pri 
podatkih, ki so pokazali statistično značilne razlike, smo s Post Hoc analizo z 
Wilcosonovim testom izračunali še pri katerih pulznih zaporedjih prihaja do statistično 
značilnih razlik. Pri teh podatkih smo upoštevali še Bonferronijevo korekcijo le-teh, tako 
da smo zaradi primerjav treh parov, rezultate Post Hoc analize mnoţili s faktorjem 3, ter te 
rezultate zapisali v tabele prikazane v rezultatih. Tudi tukaj smo upoštevali 5% stopnjo 
tveganja. Pri določenih vrednostih pride do odstopanj med Fridmanovim testom, kjer le-ta 
pokaţe statistično značilne spremembe, vendar jih nato Post Hoc analiza ne potrdi. Razlog 
temu je primerjava različnega števila varianc pri obeh testih.  
Preverili smo tudi statistične razlike med časi pulznih zaporedij. Zaradi nenormalne 
porazdelitve enega od parametrov, smo tudi tukaj za analizo uporabili Friedmanov test in 
nato še Post Hoc analizo z Wilcosonovim testom. 
 
Stopnjo ujemanja ocenjevalcev smo preverili z Cohen kappa testom. Preverili smo 
ujemanje ocenjevalcev pri posameznem ocenjevalnem parametru, ter skupno stopnjo 




V preiskavi je sodelovalo 29 otrok, 16 dečkov in 13 deklic. Najmlajši je bil star 3 tedne, 
najstarejši pa 23 let. Sedem otrok je bilo starih med 0-2 leti (24,1%), prav tako je bilo 
sedem otrok vključenih v preiskavo starih 3-6 let (24,1%), med 7-12 let smo preiskovali 
osem otrok (31,3%), med 13-17 let štiri otroke (13,7%), od 18-23 let sta bila udeleţena dva 
otroka (6,8%). Njihova povprečna starost je znašala 7,8±6 let. Najlaţji preiskovanec je 
tehtal 4,5 kilogramov, najteţji pa 113 kilogramov. 15 preiskovancev (51,7%) je bilo med 
preiskavo anesteziranih. 
4.1 Ocena popačenj gibanja zaradi dihanja 
V Tabeli 2 so prikazani rezultati ocen popačenj gibanja zaradi dihanja obeh ocenjevalcev 
pri vseh treh pulznih zaporedjih. Med seboj smo primerjali povprečje in standardni odklon 
ter mediano ocen vseh treh pulznih zaporedjih. Razdelili smo jih glede na ocenjevalca in 
podali še skupne vrednosti obeh ocenjevalcev.  
Tabela 2: Primerjava ocen T2 TSE pulznih zaporedij glede na popačenja zaradi dihanja 
 
 




















Povprečje 2,93 3,00 3,28 
1,692 0,054 0,264 SD 0,65 0,59 0,75 
Mediana 3,00 3,00 3,00 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,48 2,59 2,48 
2,007 2,913 1,098 SD 0,68 0,68 0,68 




Povprečje 2,71 2,79 2,88 
1,458 0,345 1,152 SD 0,701 0,669 0,818 
Mediana 3 3 3 
 
Najboljše ocene pri obeh ocenjevalcih je dobilo T2 TSE pulzno zaporedje z uporabo 
dihalnega sproţilca. Skupna ocena le-te znaša 2,71, v primerjavi z T2 TSE pulznim 
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zaporedjem z BLADE tehniko, ki je bil ocenjen najslabše in sicer 2,88. Najvišje standardne 
odklone lahko opazimo pri BLADE tehniki. Na podlagi Friedmanovega testa smo 
ugotovili, da ni statistično značilnih razlik med pulznimi zaporedji pri ocenjevalcu 2 
(p=0,811), kakor tudi ne pri skupnih ocenah obeh ocenjevalcev (p=0,343), kar potrdi tudi 
Post Hoc analiza in Bonferroni korekcija le-teh podatkov. Zaradi različnega števila varianc 
pride do odstopanj pri ocenjevalcu 1, kjer Friedmanov test pokaţe statistično značilne 
spremembe (p=0,032), vendar jih nadaljnja analiza podatkov ne potrdi. 
Na sliki 6 so prikazane grafične porazdelitve ocen vseh treh T2 TSE pulznih zaporedij. Pri 
vseh prevladuje ocena s stopnjo 3, kar pomeni, da so na vseh pulznih zaporedjih vidna 
zmerna popačenja zaradi dihanja, še največ (62%) pri pulznem zaporedju s PACE tehniko 
zajema podatkov in najmanj pri BLADE tehniki slikanja (48,2%). Huda popačenja zaradi 
dihanja so najbolj vidna pri BLADE tehniki (22,4%), medtem ko je odstotek odsotnih 
popačenj (ocena 1) pribliţno enak pri vseh pulznih zaporedjih. 
 
Slika 6: Porazdelitev ocen popačenj zaradi dihanja glede na različne T2 TSE pulzna 
zaporedja 
4.2 Ocena portalnega žilja v jetrih glede na njihovo vidnost 
Rezultati ocen vidnosti portalnega ţilja v jetrih, so prikazani v tabeli 3. Izračunali smo 
povprečne vrednosti, mediano in standardni odklon. 
 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
2 19 31 6
T2 TSE s PACE tehniko 2 14 36 6










































Povprečje 3,79 3,83 3,9 
2,115 0,540 0,951 
SD 0,41 0,38 0,41 
Mediana 3 4 4 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,76 3,10 3,03 
0,099 0,330 2,187 
SD 0,58 0,67 0,78 




Povprečje 3,28 3,47 3,47 
0,123 0,141 3,000 
SD 0,72 0,65 0,75 
Mediana 4 4 4 
 
Najboljše ocene pri tem preiskovalnem parametru je dobilo pulzno zaporedje z uporabo 
dihalnega sproţilca s povprečno skupno oceno 3,28, medtem ko sta imeli ostali dva enako 
skupno oceno 3,47. Rezultati Friedmanovega testa kaţejo, da tako pri ocenjevalcu 1 
(p=0,417) in ocenjevalcu 2 (p=0,124), ni prisotnih statistično značilnih sprememb. Te 
ugotovitve potrdi tudi Post Hoc analiza z Wilcoxonovim testom in Bonferroni korekcija 
podatkov. Enako potrdi tudi skupna ocena obeh ocenjevalcev, kjer Friedmanov test ne 
pokaţe statistično značilne razlike (p=0,091), kakor tudi ne nadaljnja analiza podatkov.  
Porazdelitve ocen za vsa tri T2 TSE  pulzna zaporedja so grafično prikazane na Sliki 7. Pri 
vseh je najpogostejša ocena 4, kar pomeni, da so bile na teh slikah vidne samo centralne 
portalne vene. Pri pulznem zaporedju z BLADE tehniko se je to zgodilo v 62%, medtem 
ko je bil odstotek pri pulznima zaporedjema s PACE tehniko in dihalnim sproţilcem niţji 
in sicer 55% in 43%. Najvišji odstotek vidljivosti glavnih portalnih ven (ocena 3) ima 
pulzno zaporedje z uporabo dihalnega sproţilca – 41,3%. Pri BLADE tehniki je ta odstotek 
niţji za skoraj polovico – 22,4%.  
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Slika 7: Porazdelitev ocen popačenj glede na vidnost portalnega žilja v jetrih 
4.3 Ocena ostrine očrtanosti žil v jetrih 
Pri rezultatih ocenjevanja ostrine očrtanosti ţil v jetrih, smo s pomočjo Friedmanovega 
testa ugotovili, da prihaja do statistično značilnih sprememb med pulznimi zaporedji tako 
pri ocenjevalcu 1 (p=0,020), kakor tudi pri skupni oceni obeh ocenjevalcev (p=0,028). Pri 
ocenjevalcu 2, Friedmanov test razkrije statistično značilne spremembe (p=0,041), katerih  
Post Hoc analiza ne potrdi. Rezultati so podani v Tabeli 4.  
Tabela 4: Primerjava ocen T2 TSE pulznih zaporedij glede na ostrino očrtanosti žil v jetrih 
 
 




















Povprečje 3,79 3,62 3,83 
0,369 0,306 0,039 SD 0,41 0,56 0,26 
Mediana 4 4 4 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,59 2,86 2,86 
0,138 0,195 3,000 
SD 0,63 0,58 0,58 




Povprečje 3,19 3,24 3,41 
1,662 0,045 0,183 SD 0,81 0,68 0,69 
Mediana 4 4 4 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
0 9 24 25
T2 TSE s PACE tehniko 0 5 21 32
T2 TSE z BLADE
tehniko



















Ugotovili smo, da se rezultati med obema ocenjevalcema nekoliko razlikujejo. Pri 
ocenjevalcu 1 je statistična razlika vidna med pulznima zaporedjema s PACE in BLADE 
tehniko (p=0,039), pri ocenjevalcu 2 Post Hoc analiza razlik med pulznimi zaporedji ne 
razkrije (opazimo odstopanje Friedmanovega testa in Post Hoc analize, zaradi primerjave 
različnega števila varianc). Pri skupni oceni obeh ocenjevalcev je statistično značilna 
razlika vidna le med pulznima zaporedjema z dihalnim sproţilcem in BLADE tehniko 
zajema podatkov (p=0,045). Skupno najboljšo oceno je dobilo pulzno zaporedje z uporabo 
dihalnega sproţilca z oceno 3,19, najslabšo pa BLADE tehnika slikanja – 3,41. 
Porazdelitev ocen glede na ostrino očrtanosti ţil v jetrih je grafično prikazana na Sliki 8. 
Ocene posameznih pulznih zaporedij so med seboj neenakomerno razporejene. Pri 
pulznem zaporedju z dihalnim sproţilcem in BLADE tehniko prevladuje ocena s stopnjo 4, 
kar pomeni, da so ţile največkrat nejasno omejene. Pri PACE tehniki zajemanja podatkov 
prevladuje ocena s stopnjo 3 - preteţno nejasno omejeno ţilje, z 48,3%. Jasno vidne meje 
ţilja ali le mestoma nejasno omejeno (ocena 2), je največkrat vidno na pulznem zaporedju 
z dihalnim sproţilcem (24,1%), pri ostalih dveh pulznih zaporedjih je le-ta odstotek manjši 
za skoraj polovico. 
 
Slika 8: Porazdelitev ocen popačenj glede na ostrino očrtanosti žil v jetrih 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
0 14 19 25
T2 TSE s PACE tehniko 0 8 28 22

















4.4 Ocena ločljivosti jetrnega roba 
V tabeli 5 so podani podatki ocen ločljivosti jetrnega roba. Izračunali smo povprečne 
ocene, standardni odklon in mediano pri posameznem ocenjevalcu, kot tudi skupno oceno 
le-teh podatkov pri obeh ocenjevalcih skupaj. 
Tabela 5: Primerjava ocen T2 TSE pulznih zaporedjih glede na ločljivost jetrnega roba 
 
 




















Povprečje 2,48 2,48 2,59 
3,000 1,215 1,317 SD 0,63 0,69 0,68 
Mediana 2 3 3 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,14 2,21 2,24 
1,242 0,951 2,346 
SD 0,35 0,49 0,43 




Povprečje 2,31 2,34 2,41 
1,692 0,603 1,350 SD 0,53 0,61 0,59 
Mediana 2 3 3 
 
Najboljša skupna ocena pripada pulznem zaporedju z dihalnim sproţilcem (2,31), najslabša 
pa BLADE tehniki zajema podatkov (2,41). Z neparametričnem Friedmanovim testom smo 
preverili statistično razliko ocen pri vseh treh T2 TSE pulznih zaporedjih, vendar statistično 
značilne razlike ne dokaţemo pri nobenem od njih (ne pri posameznih ocenah 
ocenjevalcev, ne pri skupnih ocenah). V desnem delu tabele so podani tudi rezultati Post 
Hoc analize z Wilcoxonovim testom in Bonferroni korekcije, ki te podatke potrdijo. 
Na sliki 9 je prikazana porazdelitev ocen ločljivosti jetrnega roba med tremi T2 TSE 
pulznimi zaporedji. Pri vseh prevladuje ocena stopnje 2, kar pomeni da je jetrni rob v 
večini primerov dobro očrtan, le mestoma je nejasno omejen. Ocene vseh pulznih zaporedij 
so med seboj enakomerno porazdeljene. 
35 
 
Slika 9: Porazdelitev ocen popačenj glede na ločljivost jetrnega roba 
4.5 Ocena ločljivosti trebušne slinavke 
Primerjali smo ocene ločljivosti trebušne slinavke pri različnih načinih zajema T2 TSE 
pulznih zaporedij. Rezultati ocen so prikazani v Tabeli 6.  
Tabela 6: Primerjava ocen T2 TSE pulznih zaporedij glede na ločljivost trebušne slinavke 
 
 




















Povprečje 2,86 2,86 3,31 
3,000 0,015 0,033 SD 0,83 0,74 0,66 
Mediana 3 3 3 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,28 2,14 2,41 
0,915 0,618 0,138 
SD 0,59 0,64 0,63 




Povprečje 2,57 2,50 2,86 
1,458 0,006 0,030 
SD 0,77 0,78 0,78 
Mediana 3 3 3 
 
Pulzna zaporedja z uporabo dihalnega sproţilca in PACE tehniko slikanja kaţeta zelo 
podobne ocene pri obeh ocenjevalcih, posledično sta tudi skupni oceni skorajda enaki (2,57 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim sprožilcem 1 39 17 1
T2 TSE s PACE tehniko 3 34 20 1



















in 2,50). Medtem je ocena BLADE tehnike nekoliko slabša (2,86). Analiza ocen s 
Friedmanovim testom je pokazala, da med ocenami  pulznih zaporedij pri ocenjevalcu 1 
obstaja statistična razlika (p=0,002), pri ocenjevalcu 2 le-te ni videti (p=0,072). Statistična 
razlika med pulznimi zaporedji je vidna tudi pri skupni oceni obeh ocenjevalcev (p<10
-3
), 
zato smo podatke analizirali še s Post Hoc analizo z Wilcoxonovim testom. Pri ocenjevalcu 
1 je bila ugotovljena statistično značilna razlika med PACE in BLADE tehniko zajema 
slike (p=0,033), kakor tudi med pulznim zaporedjem z dihalnim sproţilcem in BLADE 
tehniko (p=0,015). Te rezultate podkrepi tudi skupna ocena obeh ocenjevalcev. P-vrednost 
pri primerjavi skupnih ocen PACE in BLADE tehnike je znašala 0,030, pri primerjavi 
skupnih ocen pulznega zaporedja z dihalnim sproţilcem in BLADE tehnike pa 0,006.  
Porazdelitev ocen vseh treh T2 TSE pulznih zaporedij glede ločljivosti trebušne slinavke je 
grafično prikazana na Sliki 10. Največja razlika med njimi je opazna pri oceni stopnje 2 
(dobro ločljiva trebušna slinavka, le mestoma slabše). Pulzna zaporedja z dihalnim 
sproţilcem in PACE tehniko imata podoben odstotek ocen (44,8% in 51,7%), medtem je 
pri BLADE tehniki le-ta malce niţji (32,7%). BLADE tehnika ima višji odstotek ocene 
stopnje 4. To pomeni da je trebušna slinavka v 22,4% slabo ločljiva od okolice, v 
primerjavi z drugim dvema pulznima zaporedjema, kjer je odstotek niţji za skoraj polovico 
- 12%. 
 
Slika 10: Porazdelitev ocen popačenj glede na ločljivost trebušne slinavke 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
3 26 22 7
T2 TSE s PACE tehniko 3 30 18 7


















4.6 Ocena ločljivosti nadledvičnih žlez 
Primerjava rezultatov ocen ločljivosti nadledvičnih ţlez je prikazana v Tabeli 7. Izračunali 
smo povprečno vrednost ocen, SD in mediano.  
Tabela 7: Primerjava ocen T2 TSE pulznih zaporedij glede na ločljivost nadledvičnih žlez 
 
 




















Povprečje 3,03 2,93 3,17 
0,771 0,471 0,105 SD 0,77 0,79 0,60 
Mediana 3 3 3 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,14 2,24 2,52 
1,098 0,492 0,504 
SD 1,03 0,95 0,95 




Povprečje 2,59 2,59 2,84 
3,000 0,207 0,066 
SD 1,00 0,94 0,85 
Mediana 3 3 3 
 
Rezultati pokaţejo, da je pri ocenjevalcu 1 najboljše ocenjeno pulzno zaporedje s PACE 
tehniko (2,93), sledi mu pulzno zaporedje dihalnim sproţilcem (3,03) in BLADE tehnika 
(3,17). Pri skupni oceni sta pulzno zaporedje z dihalnim sproţilcem in PACE tehniko 
enako ocenjena (2,59), BLADE tehnika pa ima skupno oceno 2,84. Rezultati 
Friedmanovega testa razkrijejo, da statistično značilnih razlik pri ocenjevalcu 1 in skupni 
oceni obeh ocenjevalcev ni. To potrdijo tudi rezultati Post Hoc analize in Bonferroni 
korekcije. Pri ocenejvalcu 2 pride do odstopanj med testi, kjer Friedmanov test pokaţe 
statistično značilne razlike (p=0,041), vendar jih Post Hoc analiza ne potrdi.  
Razpršenost ocen ločljivosti nadledvičnih ţlez je prikazana v na Sliki 11. Pri vseh treh 
pulznih zaporedij so v skoraj četrtini primerov nadledvične ţleze slabo ločljive od okolice 
(ocena 4). Pulzna zaporedja z dihalnim sproţilcem in PACE tehniko sta se pri oceni 3, ki 
nakazuje slabšo ločljivost, oz. mestoma še ohranjena ločljivost nadledvičnih ţlez, izkazala 
za nekoliko boljša, saj sta bila ocenjena s pribliţno 33% ocen, medtem je BLADE tehnika 
prejela 46,5% ocen stopnje 3.  
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Slika 11: Porazdelitev ocen popačenj glede na  ločljivost nadledvičnih žlez 
4.7 Ocena popačenj gibanja zaradi peristaltike črevesja 
V Tabeli 8 smo med seboj primerjali ocene popačenj premikanja zaradi gibanja črevesja 
med tremi T2 TSE pulznimi zaporedji.  
























Povprečje 3,07 3,03 3,31 
2,289 0,024 0,033 SD 0,53 0,68 0,604 
Mediana 3 3 3 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,66 2,79 3,17 
0,744 0,009 0,048 
SD 0,484 0,491 0,759 




Povprečje 2,86 2,91 3,24 
1,596 <     0,030 
SD 0,544 0,601 0,683 
Mediana 3 3 3 
 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
10 16 20 12
T2 TSE s PACE tehniko 7 21 19 11

















Najboljšo skupno oceno je dobilo pulzno zaporedje z uporabo dihalnega sproţilca (2,86), 
zelo podobno oceno je dobila tudi PACE tehnika (2,91), medtem ko je BLADE tehnika 
dobila najslabšo oceno (3,24). S pomočjo Friedmanovega testa smo ugotovili, da do 
statistično značilnih sprememb prihaja tako pri ocenjevalcu 1 (p=0,017), pri ocenjevalcu 2 
(p=0,002), kakor tudi pri povprečni oceni obeh ocenjevalcev (p<    ). Podatke smo zato 
obdelali še s Post Hoc analizo z Wilcoxonovim testom in Bonferroni korekcijo podatkov in 
ugotovili med katerimi pulznimi zaporedji prihaja do statistično značilnih razlik. Le-ta je 
razkrila, da med pulznima zaporedjema z dihalnim sproţilcem in PACE tehniko slikanja 
nismo dokazali statistično značilne razlike. Drugače se izkaţe pri primerjavi pulznih 
zaporedij z dihalnim sproţilcem in BLADE tehniko, kot tudi pri primerjavi pulznih 
zaporedij s PACE in BLADE tehniko, med katerimi smo dokazali statistično značilno 
razliko pri ocenjevalcu 1  (p=0,024; p=0,033), pri ocenjevalcu 2 (p=0,009; p=0,048), kakor 
tudi pri povprečni oceni obeh ocenjevalcev (p<10-3; p=0,030). 
Na Sliki 12 so grafično prikazani rezultati razpršenosti ocen popačenj gibanja zaradi 
peristaltike črevesja. Ocene pulznega zaporedja z uporabo dihalnega sproţilca in PACE 
tehnike slikanja so med seboj dokaj enakomerno razporejene. Med tem ko rezultati 
BLADE tehnike odstopajo predvsem pri oceni stopnje 4 s 37,7% v primerjavi s 13,7% 
ocen PACE tehnike in 8,6% ocen tehnike z dihalnim sproţilcem, kot tudi pri oceni stopnje 
3 s 48,3% v primerjavi s 69% pri pulznem zaporedju z dihalnim sproţilcem in 63,7% pri 
PACE tehniki. 
 
Slika 12: Porazdelitev ocen popačenj gibanja zaradi peristaltike črevesja 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
0 13 40 5
T2 TSE s PACE tehniko 0 13 37 8





















4.8 Ocena splošne kakovosti slike 
V Tabeli 9 smo primerjali rezultate ocen splošne kakovosti slike. Na desni strani tabele so 
prikazani rezultati Post Hoc analize z Wilcoxonovim testom in Bonferroni korekcije.  
Tabela 9: Primerjava ocen T2 TSE pulznih zaporedij glede na splošno oceno slike 
 
 




















Povprečje 3,41 3,41 3,69 
3,000 0,099 0,099 
SD 0,568 0,501 0,541 
Mediana 3 3 4 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 2,52 2,66 2,79 
0,855 0,327 1,311 
SD 0,574 0,67 0,675 




Povprečje 2,97 3,03 3,24 
0,951 0,030 0,177 
SD 0,725 0,7 0,757 
Mediana 3 3 4 
 
Rezultati Friedmanovega testa pokaţejo statistično značilne razlike pri ocenjevalcu 1 
(p=0,014), vendar jih s Post Hoc analizo ne potrdimo. Le-teh ne dokaţemo pri ocenjevalcu 
2 (p=0,191). Vendar razkrije statistično značilne razlike med pulznimi zaporedji pri skupni 
oceni obeh ocenjevalcev (p=0,006). S Post Hoc analizo z Wilcoxonovim testom in 
Bonferroni korekcijo ugotovimo statistično značilne razlike pri skupni oceni med pulznim 
zaporedjem z dihalnim sproţilcem in BLADE tehniko slikanja (0,030). Za najboljše 
ocenjeno pulzno zaporedje se izkaţe pulzno zaporedje z dihalnim sproţilcem (2,97), za 
najslabše pa BLADE tehnika (3,24). 
Rezultati razpršenosti ocen splošne kakovosti slike so prikazani na Sliki 13. Kaţejo 
enakomerno razpršenost pri pulznima zaporedjema z dihalnim sproţilcem in PACE 
tehniko slikanja. Njuna najpogostejša ocena je bila stopnja 3, kar pomeni, da je na sliki 
prisotnih kar nekaj različnih popačenj s slabšo ločljivostjo manj kot polovice opisanih 
struktur. Pri BLADE tehniki zajema podatkov je najpogostejša ocena stopnje 4 
(nediagnostična slika z slabo ločljivostjo več kot polovice ocenjevalnih struktur).  
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Slika 13: Porazdelitev ocen splošne kakovosti slike 
4.9 Skupna ocena vseh ocenjevalnih parametrov 
V tem delu so prikazane skupne vrednosti vseh ocenjevalni parametrov glede na 
ocenjevalca, ter skupne vrednosti obeh ocenjevalcev. V desnem delu tabele so podani 
podatki Post Hoc analize z Wilcoxonovim testom. 
Tabela 10: Primerjava ocen vseh ocenjevalnih parametrov T2 TSE pulznih zaporedij 
 
 




















Povprečje 25,48 25,14 27,21 
1,446 <10-3 <10-3 SD 3,35 3,53 3,16 
Mediana 3 3 4 
Ocenjevalec 
2 
Povprečje 19,52 20,83 21,38 
0,021 <10-3 0,108 
SD 3,01 3,38 3,26 




Povprečje 22,52 22,98 24,34 
0,264 <10-3 <10-3 
SD 5,29 6,24 5,58 
Mediana 3 3 4 
 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
0 16 28 14
T2 TSE s PACE tehniko 0 13 30 15




















Najboljše ocenjeno pulzno zaporedje je tisto z uporabo dihalnega sproţilca (22,52), 
najslabše pa tisto z BLADE tehniko slikanja (24,34). S Friedmanovim testom smo dokazali 
statistično značilne spremembe pri obeh ocenjevalcih, kot tudi pri povprečni oceni obeh 
ocenjevalcev (pri vseh je p<    ). S Post Hoc analizo z Wilkoxonovim testom in 
Bonferroni korekcijo smo ugotovili, da je med pulznima zaporedjema z dihalnim 
sproţilcem in BLADE tehniko slikanja dokazana statistično značilna razlika pri obeh 
ocenjevalcih in posledično tudi pri skupni oceni obeh (p<    ). Primerjava PACE in 
BLADE tehnike slikanja razkrije statistično značilno razliko pri ocenjevalcu 1 (p<10-3), kot 
tudi pri skupni oceni obeh ocenjevalcev (p<10
-3). Pri ocenjevalki 2 je statistično značilna 
razlika vidna tudi pri primerjavi pulznih zaporedij z dihalnim sproţilcem in PACE tehniko 
(p=0,021), vendar skupna ocena tega ne potrdi (p=0,264). 
Razpršenost vseh ocen ocenjevalnih parametrov po pulznih zaporedjih, je prikazana na 
Sliki 14. Pri vseh je bilo največ primerov ocenjenih z oceno 3. Rezultati nam kaţejo 
enakomerno porazdelitev ocen pulznih zaporedij z dihalnim sproţilcem in PACE tehniko 
slikanja. Najbolj odstopa BLADE tehnika slikanja pri oceni stopnje 4, ki označuje veliko 
število popačenj in slabo ločljivost struktur. 
 
Slika 14: Porazdelitev ocen vseh ocenjevalnih parametrov skupaj 
1 2 3 4
T2 TSE z dihalnim
sprožilcem
16 152 201 95
T2 TSE s PACE tehniko 15 138 209 102
















4.10 Stopnja ujemanja ocenjevalcev 
Rezultate ujemanja ocenjevalcev smo podali s procentom ujemanja in izračunanim 
pripadajočim kappa koeficientom. Negativne vrednosti predstavljajo slabo stopnjo 
ujemanja, vrednosti med 0,0 in 0,20 rahlo stopnjo ujemanja, vrednosti med 0,21-0,40 
zmerno ujemanje, vrednosti med 0,41-0,60 dobro ujemanje, vrednosti med 0,61-0,80 
znatno ujemanje in vrednosti med 0,81-1 skoraj popolno stopnjo ujemanja.  
Ugotovili smo, da med ocenjevalkama prevladuje rahla stopnja ujemanja, kar potrdi tudi 
skupna ocena (0,061 pri uporabi dihalnega sproţilca, 0,162 pri PACE tehniki in 0,123 pri 
BLADE tehniki slikanja). V šestih primerih (pri ocenah dihalnega sproţilca: popačenja 
zaradi dihanja in skupni oceni slike; pri ocenah PACE tehnike: ločljivost trebušne slinavke 
in splošna kvaliteta slike; pri ocenah BLADE tehnike: popačenja zaradi dihanja in ocena 
ostrine očrtanosti ţil) lahko zaznamo tudi slabo stopnjo ujemanja, ki se kaţe kot negativna 
vrednost kappa koeficienta. Zmerno ujemanje lahko opazimo pri pulznima zaporedjema s 
PACE in BLADE tehniko pri ocenjevalnih parametrih ločljivosti nadledvičnih ţlez (0,220 
in 0,234) in popačenjih gibanja zaradi peristaltike črevesja (0,220 in 0,269), pri katerih je 
viden tudi najvišji procent ujemanja (58,6% in 55,2%). Pri pulznem zaporedju s PACE 
tehniko opazimo zmerno ujemanje tudi pri parametru ločljivost jetrnega roba (0,226). 
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5 RAZPRAVA 
Z raziskavo smo ţeleli ugotoviti, s katerim načinom zajema podatkov pri T2 TSE pulznih 
zaporedij dobimo diagnostično najbolj kakovostno sliko pri MR slikanju trebuha v 
otroškem obdobju. Eden izmed načinov izboljšanja kakovosti slike, je uporaba tehnika z 
zadrţevanjem sape, ki zmanjša popačenja povezana z dihanjem, hkrati je krajši tudi čas 
zajema podatkov. Ker otroci teţje drţijo sapo, oz. nekateri tega niso sposobni (mlajši, bolni 
in anestezirani otroci), smo na podlagi različnih ocenjevalnih parametrov med seboj 
primerjali tri različne načine zajema podatkov pri T2 TSE pulznih zaporedjih (TSE 
zaporedje z uporabo dihalnega sproţilca, s PACE in  z BLADE tehniko zajema podatkov). 
Zanimala nas je predvsem prisotnost oz. odsotnost popačenj premikanja in ločljivost  
posameznih struktur v trebuhu. 
Primerjava pulznega zaporedja z uporabo dihalnega sproţilca in s PACE tehniko slikanja, 
je pokazala malce boljše ocene pulznega zaporedja z dihalnim sproţilcem pri popačenjih 
povezanih z dihanjem, oceni vidljivosti in očrtanosti jetrnega ţilja, popačenjih zaradi 
peristaltike in splošni oceni slike. Razlike v izraţenosti popačenj in posledično ocenah le-
teh so bile zelo majhne. Slika 15 tako prikazuje jasno očrtanost jetrnega roba pri uporabi 
pulznega zaporedja z dihalnim sproţilcem, kot tudi pri uporabi PACE tehnike slikanja. 
 
 
Slika 15: Prikaz povsem jasno očrtanega jetrnega roba (ocena 1) pri uporabi dihalnega 
sprožilca (slika A) in PACE tehnike (slika B) slikanja. 
Pri nobenem od ocenjevalni parametrov skupna ocena obeh ocenjevalcev ne poda 
statistično značilnih razlik. Na sliki 16 je jasno vidna desna jetrna vena pri uporabi obeh 
omenjenih pulznih zaporedjih. 
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Slika 16: Prikaz vidljivosti jetrnega žilja. Pri uporabi dihalnega sprožilca (slika A), kot 
tudi pri PACE tehniki slikanja (slika B) je jasno vidna desna jeterna vena (ocena 3). 
Tako tudi skupna primerjava vseh ocenjevalnih parametrov med pulznima zaporedjema ne 
poda statistično značilnih razlik med njima (p=0,264). Skupne ocene parametrov na 4-
stopenjski lestvici so znašale od 2,3-3,4. Podobne parametre so med seboj primerjali tudi 
Kim in sodelavci (2008). Povprečna ocena popačenj dihanja na 5-stopenjski lestvici 
(najslabšo oceno predstavlja 1, najboljšo pa ocena 5) pri pulznem zaporedju z dihalnim 
sproţilcem je znašala 3,6, pri tehniki PACE pa 3,7, kar pomeni, da so bila pri obeh 
tehnikah prisotna zmerna do manjša popačenja. Izračunana p vrednost je bila >0,05, kar 
pomeni, da med tehnikama niso opazili statistično značilnih razlik. Le-teh niso opazili tudi 
pri oceni splošne kakovosti slike, kakor tudi ne pri oceni vidnosti jetrnega ţilja. Poročali 
so, da je bila prednost PACE tehnike slikanja v boljši detekciji lezij, hkrati pa je bil tudi 
čas zajema za skoraj 50% krajši, kot pri uporabi dihalnega sproţilca. Podobne rezultate so 
pri ocenah popačenj zaradi dihanja dobili tudi Lee in sodelavci (2007). Le-ta so bila na 5-
stopenjski lestvici najpogosteje označena kot zmerna (njuna povprečna ocena je znašala 
3'8). Zaključili so, da med tehnikama dihalnega sproţilca in PACE ni statistično značilnih 
razlik. Do drugačnih zaključkov so v svoji študiji prišli Klessen in sodelavci (2005). Slike 
so ovrednotili trije ocenjevalci po 4-stopenjski lestvici, kjer so ocenjevali popačenja 
povezana z dihanjem, vidljivost in ostrino jetrnega ţilja, ločljivost trebušne slinavke in 
nadledvičnih ţlez, ter splošno kakovost slike. Boljše rezultate je pri vseh parametrih 
dosegla PACE tehnika. Potrebno je omeniti tudi, da je imela ta študija omejitve in sicer je 
bila primerjava narejena le na 11 preiskovancih pri uporabi dihalnega sproţilca, PACE 
tehnika pa na 40 preiskovancih. Za razliko od naše raziskave so pri slikanju uporabili tudi 
tehniko zasičenja maščobe, za katero je dokazano, da zmanjša popačenja zaradi dihanja  
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(Schwartz et al., 1993). Razlike v rezultatih naše raziskave in drugih dveh študij lahko 
pripišemo tudi različni populaciji v raziskavah. Pri PACE tehniki slikanja navigator v 
vertikalni smeri sledi premikanju prepone med dihanjem in s tem pridobi še bolj natančne 
podatke o dejanskem dihalnem ciklu, za razliko od tehnike z dihalnim sproţilcem, ki sledi 
le gibanju trebušne stene v antero-posteriorni smeri. Naša študija je bila izvedena na 
otrocih, ki imajo v primerjavi s starejšo populacijo hitrejši in bolj neenakomeren dihalni 
ciklus. Zaradi svojega zelo natančnega načina sledenja dihalnega cikla, je PACE tehnika 
lahko bolj občutljiva na hitrejše in neenakomerno dihanje, kar se lahko odraţa kot večje 
število popačenj na sliki, hkrati pa se zaradi tega podaljša tudi čas zajema. To je lahko tudi 
razlog za nekoliko slabše ocene PACE tehnike v naši raziskavi. Rezultati v naši raziskavi 
nakazujejo nekoliko boljše ocene in s tem boljšo kakovost slike pri tehniki z dihalnim 
sproţilcem, vendar statističnih razlik med pulznima zaporedjema vseeno ni. Če vzamemo v 
zakup še njun povprečen čas, ki je za tehniko z dihalnim sproţilcem znašal 2 minuti in 59 
sekund, povprečen čas pri PACE tehniki slikanja pa 3 minute in 51 sekund (obstaja 
statistično značilna razlika med njima; p=0,001), se je za bolj učinkovito tehniko v klinični 
uporabi izkazalo pulzno zaporedje z uporabo dihalnega sproţilca. 
 
Rezultati primerjave pulznih zaporedij z dihalnim sproţilcem in BLADE tehniko slikanja 
je razkrila več statistično značilnih razlik med njima. Le-te smo dokazali pri primerjavi 
ostrine jetrnega ţilja, ločljivosti trebušne slinavke, popačenj zaradi peristaltike in tudi pri 
splošni oceni slike. Ocena pulznega zaporedja z BLADE tehniko je pri vseh ocenjevalnih 
parametrih prejela niţjo oceno kot pulzno zaporedje z uporabo dihalnega sproţilca. Skupna 
ocena BLADE tehnike slikanja znaša 24,34, v primerjavi z oceno dihalnega sproţilca, ki 
znaša 22,52. S skupno oceno vseh ocenjevalnih parametrov smo dokazali, da med njima 
obstaja statistično značilna razlika (p<    ). Do drugačnih rezultatov so v svoji študiji 
prišli Zhang in sodelavci (2015). Ocenjevali so popačenja zaradi dihanja, pulziranja ţil, 
peristaltike, ločljivost jetrnega roba in roba trebušne slinavke. Pri vseh omenjenih 
kategorijah je bila BLADE tehnika bolje ocenjena, prav tako so dokazali statistično 
značilne razlike med njima (p=0,002). Vzroki za slabšo oceno BLADE tehnike slikanja v 
naši raziskavi in nasprotujoče si rezultate z zgoraj omenjeno študijo, lahko pripišemo temu, 
da v naši raziskavi BLADE tehnike nismo uskladili s dihalnim ciklom preiskovanca, kot so 
to storili v študiji Zhang-a in sodelavcev (2015). S tem se podaljša čas zajema podatkov, 
kot tudi čas trajanja preiskave, zato se za tak način slikanja nismo odločili. BLADE tehnika 
vzorči podatke z rotacijo več vzporednih linij okoli centra k-prostora. S tem nam omogoča 
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2 glavni prednosti v primerjavi z drugimi metodami vzorčenja: center k-prostora je vzorčen 
večkrat (odvisno od števila in širine rezov), kar omogoča boljše zasičenje popačenj, hkrati 
pa se podatki vsakega reza posebej, na sredini k-prostora prekrivajo. Na ta način se lahko 
med seboj primerjajo in tako popravijo določeno stopnjo nedoslednosti med njimi. Več kot 
je nedoslednosti, več je prisotnih tudi radialnih popačenj (Slika 17). V našem primeru je 
bilo na slikah prisotnih veliko število radialnih popačenj, saj samo BLADE tehnika ni bila 
dovolj, da bi lahko povsem izničila vse premike, kar posledično vpliva na slabšo splošno 
oceno slike.  
 
Slika 17: Primerjava splošne ocene slike pri uporabi dihalnega sprožilca in BLADE 
tehnike slikanja. Pri uporabi dihalnega sprožilca (slika A)  je večina opisanih struktur 
dobro ločljiva od okolice, nekatere slabše (ocena 2), pri BLADE tehniki je slika slabo 
diagnostična, s slabo ločljivostjo več kot polovice ocenjevalnih struktur (ocena 4), v veliki 
meri zaradi prisotnosti radialnih popačenj. 
Najslabše ocene v naši raziskavi so prejeli parametri vidljivosti in očrtanosti (Slika 18) 
jetrnega ţilja, ter popačenja zaradi peristaltike. Posledično so bile tudi ocene splošne 
kakovosti slike slabše. 
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Slika 18: Prikaz očrtanosti jetrnih žil. Pri uporabi dihalnega sprožilca (slika A) je glavna 
portalna vena dobro očrtana (ocena 2), pri BLADE tehniki (slika B) pa je vena slabše 
očrtana (ocena 3). 
Poleg ţe omenjenega razloga večje prisotnosti radialnih popačenj, je lahko razlog slabših 
ocen jetrnega ţilja tudi to, da je preiskava potekala na otrocih. Pri mlajših preiskovancih, 
so ţe tako majhne strukture še manjše - v tem primeru velikost ţilja v jetrih. Kakovost 
slike mora biti tako zelo dobra, da lahko razločimo tako majhne strukture. Če so na sliki 
prisotna še popačenja, je ocena le-teh zelo oteţena. Slabšo oceno popačenj zaradi 
peristaltike lahko razloţimo z vzorčenjem k-prostora BLADE tehnike. Kot ţe omenjeno, je 
sredina k-prostora večkrat vzorčena, s tem se ustvari doslednost med rezi, zato taka tehnika 
najboljše izniči vzporedne premike (Hirokawa et al. (2008). Gibanje črevesja pa je bolj 
naključno in neperiodično, zato prihaja do večjega števila radialnih popačenj (Slika 19). 
 
Slika 19: Prikaz popačenja zaradi peristaltike črevesja. Pri uporabi dihalnega sprožilca 
(slika A) je stena tako debelega, kot tankega črevesja sem ter tja slabše očrtana (ocena 2), 
pri BLADE tehniki (slika B) pa je stena večine segmentov črevesja nejasno vidna (ocena 
4). 
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Zaradi velikega števila rezin smo ţeleli ohraniti povprečen čas pulznega zaporedja 
podoben osnovnemu z dihalnim sproţilcem, zato smo zmanjšali pokritost k-prostora iz 
100% na 80-90%, saj nismo ţeleli preveč podaljšati časa preiskave. Zmanjšanje pokritosti 
k-prostora pripomore k večjem številu popačenj pri BLADE tehniki slikanja zaradi 
manjšega prekrivanja rezov v sredini k-prostora Hirokawa et al. (2008). Tudi pri primerjavi 
teh dveh tehnik slikanj, se za kakovostnejšo izkaţe tehnika z dihalnim sproţilcem, saj je pri 
takšnem načinu prisotnih manj popačenj, prav tako je boljša tudi ločljivost anatomskih 
struktur. Tudi časovna primerjava tehnik razkrije, da je med njima prisotna statistično 
značilna razlika (p=0,026), saj je bila BLADE tehnika v poprečju za 25 sekund daljša, kar 
pomeni, da je tudi iz tega vidika tehnika z dihalnim sproţilcem primernejša za klinično 
uporabo. Kot edini so na otroški populaciji enak način slikanja med seboj primerjali Lee in 
sodelavci (2015). V njihovi študiji se je za boljše ocenjeno tehniko izkazala BLADE 
tehnika, pri kateri so odkrili statistično značilne razlike pri popačenjih premikanja in 
splošni kakovosti slike. Pri oceni popačenj zaradi peristaltike, statistično značilnih razlik 
niso našli. Razlike v rezultatih bi lahko pripisali različnim lestvicam ocenjevalnih 
parametrov, ko tudi različni debelini rezov, ki je v študiji Lee in sodelavcev (2015) znašala 
od 5-6,5 mm, med tem, ko smo v naši raziskavi predvsem pri mlajših preiskovancih 
uporabljali debeline od 3-4 mm. Glede na njihovo povprečno starost preiskovancev, ki je 
znašala 3,7 let, je mogoče, da je zaradi precej debelejši rezov prišlo do izgube informacij, v 
tem primeru popačenj. Zelo pomembna razlika med študijama je tudi uporaba rotacijske 
fazno nanizane tuljave v študiji Lee in sodelavcev (2015), ki zagotavlja še boljšo 
homogenost magnetnega polja.  
 
Primerjava pulznega zaporedja s PACE in BLADE tehniko slikanja razkrije, da je med 
njima prisotnih nekaj statistično značilnih sprememb. PACE tehnika slikanja je pri vseh 
ocenjevalnih parametrih prejela boljšo oceno kot BLADE tehnika. Vendar se statistično 
razlikujeta le pri oceni popačenj zaradi peristaltike črevesja (p=0,030) in ločljivosti 
trebušne slinavke (p=0,030) (Slika 20).  
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Slika 20: Prikaz ločljivosti trebušne slinavke. Pri PACE tehniki slikanja (slika A) je 
trebušna slinavka slabše ločljiva, mestoma je še ohranjena ločljivost (ocena 3), pri BLADE 
tehniki (slika B) pa le-ta slabo ločljiva od okolice (ocena 4). 
Statistično značilnih razlik ni videti na ocenjevalnih področjih, kot so popačenja povezana 
z dihanjem, vidljivost in očrtanost jetrnega ţilja, ter ločljivost nadledvičnih ţlez.  
 
Slika 21: Prikaz ločljivosti nadledvičnih žlez. Pri uporabi PACE (slika A) in BLADE 
tehnike (slika B) je desna nadledvična žleza dobro ločljiva, le mestoma slabše (ocena 2). 
Kot je omenjeno ţe zgoraj, sta se tehniki zaradi svojih lastnosti na teh področjih izkazale 
za malo slabše, zato na teh področjih nismo našli statističnih razlik. Skupna ocena vseh 
zbranih ocenjevalnih parametrov pri PACE tehniki znaša 22,98, pri BLADE tehniki pa 
24,34. Izračunana p vrednost med njima je <0,05, kar pomeni, da smo med pulznima 
zaporedjema vseeno dokazali statistično značilne spremembe. 
Hirokawa in sodelavci (2008) so v svoji študiji primerjali ta 2 pulzna zaporedja in prišli do 
drugačnih rezultatov. Na področju popačenj zaradi dihanja, ločljivosti jetrnega roba in 
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splošni oceni slike, so dokazali statistične razlike med tehnikama. Pri vseh področjih je  
boljše ocene prejela BLADE tehnika. Ta načina slikanja so primerjali tudi Haender in 
sodelavci (2009), ki med tehnikama niso dokazali statističnih razlik. Razlog za 
razlikovanje rezultatov naše raziskave in slabše ocene BLADE tehnike, lahko prav tako 
najdemo v tem, da v naši raziskavi zaradi časovne omejenosti te tehnike nismo uskladili z 
dihalnim ciklom preiskovanca, kot je bilo to narejeno pri zgoraj omenjenima raziskavama. 
Upoštevajoč vse pridobljene rezultate, se je PACE tehnika v primerjavi z BLADE tehniko 
izkazala kot primernejšo za klinično uporabo, zaradi boljše ločljivosti anatomskih struktur 
in manjšega števila popačenj na sliki. Primerjava trajanja pulznih zaporedij v naši raziskavi 
ni pokazala statistično značilnih razlik (p=0,080). 
 
Omeniti je potrebno še omejitve raziskave. Da bi lahko kar se da natančno ocenili 
izključno vpliv popačenj na kakovost slike, bi morali biti slikovni parametri med 
preiskovanci identični. V naši raziskavi pa prihaja do kar nekaj odstopanj, kot so različne 
debeline rezov, velikosti preiskovanega področja, različna matrika in pasovna širina 
sprejemnika, ki so bili prilagojeni glede na potrebe preiskave. Zaradi zelo velikih razlik v 
velikosti preiskovancev, izbira identičnih slikovnih parametrov ni bila mogoča. Kljub 
upravičenosti izbire takih parametrov, le-ti vplivajo na razmerje signal-šum, posledično 
tudi na kakovost slike in s tem lahko na ocene v raziskavi. Druga omejitev je stopnja 
ujemanja med ocenjevalkama, ki kaţe na rahlo stopnjo ujemanja. Razlog temu je različna 
izkušenost ocenjevalcev. Eden od ocenjevalcev ima na tem področju 20 let izkušenj, drugi 
ocenjevalec pa 2 leti. Za bolj primerljivo ocenjevanje, bi morala biti raven izkušenosti 
ocenjevalcev čim bolj podobna. Omejitev predstavlja tudi oteţena neposredna primerjava 
med raziskavami, zaradi ne-poenotenih ocenjevalnih parametrov med njimi. Prav tako je 
število preiskovancev v naši raziskavi relativno majhno (29). Zaradi tega tudi ni bila 
mogoča primerjava ocen pulznih zaporedij med različnimi starostnimi skupinami, saj so 
bile le-te premajhne za relevantno statistično obdelavo. S tem bi lahko raziskali ali prihaja 
do razlik v kvaliteti slike pri anesteziranih preiskovancih in tistih brez anestezije. V 





V naši raziskavi smo med seboj primerjali 3 tehnike slikanja, pri kateri lahko preiskovanec 
prosto diha, saj smo raziskavo izvajali na otrocih, ki drţanja sape niso vedno sposobni. 
Ţeleli smo oceniti stopnjo popačenj, ter ločljivost struktur v trebuhu in s tem ugotoviti s 
katerim od treh načinov slikanja dobimo tehnično najbolj kakovostno sliko, zato smo 
tehnike primerjali na podlagi ocen različnih parametrov. Pri večini ocenjevalnih 
parametrov je dobila najboljše ocene tehnika slikanja z uporabo dihalnega sproţilca. 
Dokazali smo statistično razliko med njo in BLADE tehniko, ki je pri vseh ocenjevalnih 
parametrih prejela slabše ocene zaradi visoke stopnje prisotnosti popačenj in slabše 
ločljivosti struktur. Statistično značilno daljši je bil tudi čas BLADE tehnike v primerjavi s 
tehniko z uporabo dihalnega sproţilca. Zato sklepamo, da takšen način uporabe BLADE 
tehnike ne bi bil primeren za klinično uporabo. Primerjava ocenjevalnih parametrov pri 
uporabi dihalnega sproţilca in PACE tehnike slikanja, je pokazala malenkost boljše ocene 
tehnike dihalnega sproţilca in s tem manjšo prisotnost popačenj na sliki, vendar statistično 
značilnih razlik med njima nismo dokazali. Le-te smo dokazali pri časovni primerjavi teh 
dveh načinov slikanja, zato smo se odločili, da je za klinično uporabo primernejša tehnika 
dihalnega sproţilca. Rezultati se ne skladajo z našimi domnevami, kot tudi ne z 
ugotovitvami nekaterih drugih študij, ki so ugotovile boljše ocene PACE in BLADE 
tehnike v primerjavi s tehniko z uporabo dihalnega sproţilca. Le-te študije so bile narejene 
na odrasli populaciji. Razlog temu je specifičnost slikanja otrok, pri katerih je dihalni ritem 
hitrejši in bolj neenakomeren, kot pri starejši populaciji. Zaradi zelo natančnega načina 
zajemanja signala, je tako lahko pri PACE tehniki prisotnih več popačenj premikanja, 
daljši je lahko tudi čas slikanja. Slabše ocene BLADE tehnike in s tem zavrnitev naše 
domneve lahko pripišemo dejstvu, da BLADE tehnike v naši študiji nismo uskladili z 
dihalnim ciklom preiskovanca, saj bi s tem še dodatno podaljšali čas preiskave, česar pa 
nismo ţeleli.  
Glede na rezultate raziskave, zavrnemo naše domneve in ugotovimo, da je v klinični praski 
pri slikanja trebuha v otroškem obdobju najprimernejše T2 TSE pulzno zaporedje z uporabo 
dihalnega sproţilca. V prihodnje bi bilo potrebno povečati število preiskovancev in s tem 
omogočiti dodatno analizo pulznih zaporedij glede na določeno starostno obdobje. Za še 
bolj natančno analizo bi bila potrebna tudi primerjava in ocena stopnje zaznavanja in 
ločevanja lezij pri pulznih zaporedjih z različnim načinom zajema podatkov. 
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 8 PRILOGE 




 8.2 Soglasje za sodelovanje v raziskavi 
PISNA PRIVOLITEV V RAZISKAVO: Ocena kakovosti slike pri magnetno 
resonančnem slikanju trebuha v otroškem obdobju 
 
Vabljeni ste k sodelovanju v raziskavi “Ocena kakovosti slike pri magnetno resonančnem 
slikanju abdomna pri otrocih: Primerjava T2 TSE sekvenc z različnim načinom zajema 
podatkov.”, ki poteka pod vodstvom izr.prof.dr. Damjane Ključevšek, dr. med, spec. 
radiolgije, v okviru Sluţbe za radiologijo Pediatrične klinike Ljubljana in magistrske 
naloge dipl. inţ. rad. teh. Dejan Klavs.  
Zaradi gibanja organov v sklopu dihanja, utripanja ţil in premikanja črevesja se pojavijo 
različni artefakti, ki zmanjšujejo diagnostično vrednost MR slike. Namen raziskave je 
ugotoviti s katerim načinom slikanja pri MR preiskavi trebuha dobimo najbolj kakovostno 
sliko. V raziskavi bomo poleg standardnih sekvenc potrebnih za diagnostično oceno, 
dodali še 2 dodatni sekvenci, ki bosta preiskavo podaljšali za pribliţno 7 minut.  
Magnetno resonančna preiskava  varna in neinvazivna metoda in ne ogroţa varnosti 
preiskovanca. 
Vaše sodelovanje v raziskavi je v celoti prostovoljno in ga lahko kadarkoli prekinete brez 
posledic. 
Storili bomo vse, da zaščitimo vašo zasebnost. Varovanje osebnih podatkov v raziskavi ne 
bo ogroţeno. Slike vseh oseb, ki jih bosta pregledovala 2 ocenjevalca, ne bodo vsebovale 
podatkov o preiskovancu. Pridobljeni podatki bodo uporabljeni samo za pridobitev 
vrednosti, ki jih bomo statistično obdelali. Ti podatki ne bodo vpogled nikomur razen 
izvajalcu raziskave in bodo varovani v skladu z Zakonom o varovanju osebnih podatkov. 
V primeru morebitnih dodatnih vprašanj se lahko obrnete na izvajalca raziskave dipl. inţ. 
rad.teh. Dejan Klavs, Oddelek za radiologijo, Pediatrična klinika Ljubljana, Bohoričeva 
ulica 20, 1000 Ljubljana, tel:01 522 92 68, e-pošta: dejan.klavs@kclj.si 
 
Ime otroka:______________________ Ime starša/skrbnika:_____________________ 
 
S podpisom jamčim, da sem izjavo prebral/-a in da sem dobil/-a priložnost za 
postavitev vprašanj v zvezi z raziskavo. S podpisom potrjujem sodelovanje v opisani 
raziskavi, “Ocena kakovosti slike pri magnetno resonančnem slikanju abdomna pri 
otrocih: Primerjava T2 TSE sekvenc z različnim načinom zajema podatkov  " ter dovolim 
uporabo rezultatov v pedagoške in znanstvenoraziskovalne namene.  
 
DATUM:____________  LASTNOROČNI PODPIS: ____________________          
